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PRÉFACE 


L’étude  du  torticolis  se  rattache  à la  médecine 
et  à la  chirurgie  ortho])édi([ue. 

Les  importantes  recherches  et  découvertes  con- 
cernant cette  difformité  faites  dans  ces  dernières 
années,  surtout  au  ])oint  de  vue  thérapeutique, 
justifient  la  monographie  que  nous  présentons 
aujourd'hui. 

r.ette  affection,  à l’état  aigu  ou  chronique,  accom- 
pagne un  grand  nombre  de  maladies,  jouant  sou- 
vent le  principal  r(Me  dans  la  scène  pathologique, 
se  ])résentant  d’autres  'fois  comme  un  symptôme 
accessoire,  à (*ôté  de  troubles  morbides  plus 
importants. 

Life  est  fré(piemment  constituée  par  une  diffor- 
mité chronicpie,  désagréable,  rebelle,  pour  laquelle 
le  chirurgien  doit  intervenir. 

Life  rentre  actuellement  dans  le  groupe,  tous 
les  jours  grossissant,  des  difformités  curables  par 
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des  méthodes  orthopédiques  simples,  rapides, 
sures,  sans  dangers. 

Nous  étudierons  dans  ce  mémoire  le  torticolis 
médical  et  (dnrujgical,  signalant  les  signes,  les 
méthodes  de  traitement  qui  sont  communs  à ces 
deux  types  de  dillormités  du  cou. 

Nous  décrirons  toutes  les  variétés  de  torticolis 
(torticolis  cutané,  musculaire,  articulaire,  osseux, 
etc.),  en  insistant  surtout  sur  les  Formes  les  plus 
intéi’essantes  et  les  ])lus  fré([uentes,  c’est-à-dire 
sur  le  torticolis  musculaire  et  articulaire. 

, Nous  aj)puyant  sur  les  travaux  anciens  et  mo- 
dernes et  aussi  sur  nos  recherches  personnelles, 
nous  exposerons  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
sur  le  torticolis,  ainsi  (pie  les  découvertes  récen- 
tes. Nous  indi([uerons,  au  jioiiit  de  vue  [>rati(pie, 
les  caractères  des  dilFérentes  variétés  de  torticolis, 
les  sympt(")mes  (pii  servent  à les  reconnaître  et  sur- 
tout les  méthodes  qui  permettent  de  les  guérir. 

y 

Après  avoir  défini  le  torticolis  et  résumé  en 
([uehjues  lignes  l’historiipie  de  cette  (piestion,  nous 
traiterons  dans  le  deuxième  chapitre  de  l’étiologie. 
Les  cluqiitres  suivants  seront  consacrés  à la  synq>- 
tomatologie,  au  diagnostic,  à l’anatomie  patholo- 
gi(pie,  au  pronostic  et  au  traitement. 
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Nous  iruli(|iierons  ou  détail  les  résultats  ([lie 
nous  avons  obtenus  par  la  méthode  de  traitement 
dn  torticolis  chirurgical  (jne  nous  recommandons. 

Xons  avons  ])référé  gronj)er  dans  nos  cha])itres 
les  indications  sur  les  divers  types  de  torticolis; 
nn  grand  nombre  de  caractères  et  quelques  mé- 
thodes théraj)entifpies  se  retrouvant  en  effet  dans 
plusieurs  variétés  de  cette  difformité,  la  descri])- 
tion  à part  de  chaque  catégorie  de  torticolis  expo- 
serait à des  ré] )éti lions. 

Nous  îenninerons  ])ar  un  index  bibliographique. 
Tu  grand  nombre  de  figures  inédites  sont  em- 
j)i'untées  à notre  collection  ])hotographique  du 
Dispensaire  Furtado-IIeine. 
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SON  TRAITEMENT 


CHAPITRE  PREMIER 
Définition.  Historique. 

Le  torticolis  (caput  ohstipum^  collum  distorsum, 
cou  tors^  wry-neck^  schiefhals^  torcicollo)^  est  une 
(liiroriiiité,  congénitale  ou  accidentelle,  caractérisée 
par  une  inclinaison  permanente  et  involontaire  de  la 
tète  et  du  cou. 

La  tète  et  le  cou  peuvent  s’incliner  en  divers  senSy 
en  avant,  en  arriére,  latéralement,  d’où  les  dénomi- 
nations de  torticolis  antérieur^  postérieur,  latéral. 

Dans  le  torticolis  latéral,  le  plus  fréquent,  celui 
aiupiel  se  rattachent  surtout  les  descriptions  des 
auteurs,  le  cou  et  la  face  subissent  un  mouvement 
de  torsion  et  de  rotation. 

Pour  la  face,  le  mouvement  de  rotation  se  fait  en 
général  du  côté  ojiposé  à l’inclinaison,  très  rarement 
du  meme  côté. 

Le  plus  souvent  l’ensemble  de  la  tête  est  déplacé, 
par  rapport  au  plan  médian  du  corps,  vers  l’épaule 
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du  côté  sain  (Nicoladoni).  Il  existe  en  nièine  temps 
une  scoliose  cervicale  qui  joue  un  rôle  important  au 
point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  du  traitement. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  le  torticolis  doit 
être  considéré  comme  une  attitude  scoliotique  de  la 
tête. 

Le  torticolis  est  un  symptôme  commun  à un  cer- 
tain nombre  d’aflections,  d’ordre  médical  ou  chirur- 
gical. Les  causes  des  attitudes  vicieuses  peuvent 
résider  dans  les  divers  tissus  du  cou  ; de  là  un  cer- 
tain nombre  de  variétés,  faciles  à classer. 

La  rétraction  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  du  cou,  à la  suite  de  brûlures,  d’abcès,  de 
phlegmons,  etc.,  produit  souvent  un  torticolis  dit 
cicatriciel. 

Les  muscles  du  cou  jouant,  par  leur  tonicité,  un 
rôle  capital  dans  l’équilibre  de  la  tète,  on  comprend 
la  fréquence  et  l’importance  du  torticolis  musculaire. 

L’équilibre  de  la  tète  peut  être  rompu  par  la 
contracture,  la  rétraction,  le  spasme  ou  la  convul- 
sion, la  paralysie  des  muscles,  de  là  les  variétés  de 
torticolis  par  contracture^  par  rétraction,  par  para- 
lysie, par  spasme  [torticolis  intermittent,  spasmo- 
dique). Ces  différentes  variétés  ont  une  inégale  im- 
portance. 

La  variété  la  plus  fréquente,  étudiée  surtout  par 
les  chirurgiens  et  les  orthopédistes,  est  le  torticolis 
par  rétraction  [torticolis  permanent  ou  chronique  , 
souvent  congénital. 


DÉFiyjTioy 


Dans  un  grand  noinl)ie  de  cas,  la  difïorinité  est  la 
eonséquence  d'une  lésion  des  articulations  ou  des 
vertèbres  cervicales,  soit  que  cette  lésion  produise 
des  contractures  musculaires  réflexes  suivies  d’atti- 
tude vicieuse  de  la  tête,  soit  qu’elle  soit  accompagnée 
de  dérormations  qui  déterminent  le  torticolis.  Cette 
variété  de  torticolis  articulaire  ou  osseux^  mieux  étu- 
diée dans  ces  dernières  années,  sera  décrite  en  détail. 

Nous  renvoyons  à dillerentes  parties  de  notre 
travail  pour  les  ijulications  anatomiques  et  physio- 
logi(pies  qui  doivent  guider  le  clinicien  et  le  chirur- 
gien dans  l’étude  du  torticolis. 

L’historique  complet  du  torticolis,  extrêmement 
intéressant,  nous  entraînerait  à de  trop  longs  déve- 
loppements. Nous  nous  contenterons,  pour  cet  ou- 
vrage essentiellement  pratique,  de  quelques  courtes 
indications  complétées  par  un  index  bibliographique 
et  [)ar  les  renseignements  donnés  en  détail  dans  le 
chapitre  consacré  au  traitement  opératoire. 

Avant  le  xvii®  siècle,  on  traitait  le  torticolis,  sans 
s’occuper  de  ses  causes,  pai*  les  caustiques  et  la  section 
à ciel  ouvert  (Isaac  Minnius,  i64i  ; Roonhuyse,  1680; 
Solingen,  1698;  Maucliart,  1787;  ^^an  Gesscher,  1708; 
(iérard  (ireeve,  1786).  Nicolas  Tulpius  ;i672)  donne, 
un  des  premiers,  une  l)onne  description  du  torticolis. 
11  attribue  au  scalène  le  |)rinci[)al  rôle  dans  la  produc- 
tioji  de  la  diirormité.  L.  Ileister  (174*)  tente  un  essai 
de  classification  et  admet  (pie  le  Caput  vel  colluni 
obstipum  |)eut  succéder  à des  brûlures,  à la  contrac- 
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lure,  à la  paralysie  oii  aux  eoiiviilsions  des  iiiuseles 
(le  la  l(‘le  et  du  eou.  Van  (iesscdier  soulienl  que  le 
torlieolis  es!  le  plus  souvent  eongauiilal  et  sueeèd(‘ 
aux  aeeoueheinents  dillieiles.  (Gérard  (ireeve  admet 
(pie  la  diironnit(‘  est  la  eons('quenee  (rune  mauvaise 
conformation  des  vei*t(d)res  cervicales  ou  de  convul- 
sions des  mus(*les  de  la  t(>t(‘  et  du  cou. 

Sliarj)  (ijdo),  Platner,  (ioock,  llichter,  U.  Bell 
insislent  sur  la  localisation  de  la  contracture  dans 
les  muscles  sterno-mastoïdiens  et  pro[)Osent  de  judi- 
cieuses opfuations. 

Les  Hollandais  Isaac  ^linnius  Pioonhuyse 

(1670),  J.  van  Meeckren  (idja),  IHasius  (idjj),  recom- 
mandent les  se(‘tions  à (‘iel  ouvert  des  tendons  du 
sterno-cléido-mastoïdien  et  sont  suivis  dans  cette 
prati(pie  par  un  o-pand  nombre  de  cliiiairgiens  : Sharp 
(1760),  (j.  ten  Ilaalf  (177a),  Cheselden  (17^9),  Thilenius 
(1789),  Sartorius  (i8oh),  Michaelis  (1809),  Amussat 
(1834),  Boux  et  Magendie  (1807  . 

Au  (‘ommencement  (‘t  dans  h‘  (‘ourant  du  xix^’ 
siècle,  un  giand  nombre  de  travaux  très  importants 
éclairent  ranatomie  patholog'i(pie,  l’étiologie  et  b' 
traitement  du  torticolis.  l)u|)uytren  (1822)  invente 
la  ténotomie  sous-cutanée,  adojitée  et  vulgarisée 
par  Syme  (i835),  Dieirenbach  (1837),  Stronieyer 
(i838).  Bouvier  (i838),  J.  (uiérin  (1841),  V.  l)u- 
val,  Malgaigiie,  Bonnet,  Bouvier,  Boyer,  ^lal- 
gaigne,  (iiraldès,  l)elpe(‘b,  Depaul,  (iuyon,  publient 
de  j’emaiapiables  mémoires  sur  cette  dilformité. 


HISTORIQUE 


Büiulell  (1762),  Ileusiiiger  (1826),  Bouvier  (i  836- 1 802), 
DieHenljacli  (i836),  ^[archessaux,  Fleury,  J.  Guérin, 
Broea,  llol)ert  (1846),  Guyon  et  Gontesse  (1862), 
W'ilzel  (i883),  Falkeril)erg  (i885),  Yolkniann  (i885), 
étudient  en  détail  ranatoinie  pathologique  de  cette 
aireetion. 

Stroineyer,  L)iefï'enl)acli,  J.  Guérin,  Gruveilhier, 
Bouvier,  ^lalgaigne.  Fischer,  Petersen,  ont  discuté 
l’étiologie  du  torticolis  chronique  ou  congénital. 

Les  lorines  aiguës  (Beau,  N alleix),  intermittentes 
(Stroineyer,  Dielïënhacdi,  Dchout,  Yulpian,  Jaccoud, 
Tillaux,  Benedikt,  Charcot,  Nègre,  Gantiez),  articu- 
laires ou  osseuses  (I^annelongue),  sont  mieux  étu- 
diées. 

Duchenne  (de  Boulogne)  démontre  que  les  divers 
muscles  du  cou,  et  particulièrement  ceux  de  la  nuque, 
sont  aussi  IVéquemment  atteints  de  contractures  que 
le  sterno-mastoïdien  [retrocollis  des  auteurs  anglais). 
Il  indi(pie  les  attitudes  variées  que  la  tète  et  le 
(M)u  prennent,  d’après  Faction  physiologique  des 
muscles  du  cou  contracturés. 

Daily,  Bouland,  Lannelongue,  Delpech,  Stromeyer, 
Depaul,  attirent  l’attention  sur  une  variété  de  torti- 
<*olis  dans  hujuelle  l’attitude  de  la  tète  et  la  position 
du  cou  sont  sous  la  dé[)endance  d’une  maladie  arti- 
(‘ulaire  [(oriicolis  articulaire). 

Delore  (de  Lyon)  décrit,  en  i8j8,  le  loi'licolis  posté- 
rieur et  indique  le  traitement  de  cette  intéressante 
allëction. 
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Nous  aurons  à signaler  dans  eell(‘  élude  le  nom 
des  auteurs  qui  ont  eontrihué  à auginenler  nos  con- 
naissances, sur  l’étiologie,  sur  la  description  de  cei  - 
laines  variétés  de  torticolis  encore  mal  connues 
jusqu’à  ce  yn\r  {/orticolfs  articulaire,  osseux,  nerceux, 
etc.).  Nous  (‘ilei'ons  les  chirurgiens  el  orthoj)édistes 
(|ui  ont  remis  en  honneur  la  méthode  à ciel  ouvert, 
(|ui  ont  indiqué  rimporlance  de  la  cure  orthopédique 
et  créé  une  méthode  pré(‘ise,  sure,  eüicace,  des 
lormes  les  plus  graves  de  torticolis  chronique. 


CHAPITRE  II 


Etiologie. 


Les  causes  du  torticolis  sont  multiples.  Nous  con- 
rormant  à la  division  que  nous  avons  adoptée,  nous 
étudierons,  au  point  de  vue  étiologique  : le  torti- 

colis congénital  ; 2®  le  torticolis  acquis.  Dans  cette 
dernière  catégorie,  nous  signalerons  non  seulement 
les  Ibrnies  aiguës  ou  chroniques  du  torticolis  mus- 
culai  re,  mais  encore  les  torticolis  cicatriciels  et  les 
torticolis  articulaires  et  osseux,  Fétude  du  torticolis 
devant,  à notre  avis,  comprendre  la  description  de 
toutes  les  positions  vicieuses  de  la  tête,  quelle  qu’en 
soit  l'origine. 

Le  torticolis  en  ofénéral  est  une  aflbction  relati- 
veinent  rare.  D'après  notre  statistique,  sa  fréquence 
(‘st  de  4 P-  des  autr(‘s  difformités;  elle  est  de 
4 p.  100  d’après  lloffa  et  de  2 p 100  d’après  Dollin- 
ger.  La  forme  congénitale  s’observe  assez  souvent 
dans  les  services  sjiéciaux  d’orthopédie.  Sur  264  cas 
de  torticolis,  R.  ^Vhitman  a trouvé  32  cas  congéni- 
taux. D’après  notre  statistique,  nous  avons  noté 
18  cas  congénitaux  sur  70  cas  de  torticolis. 
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Dans  le  torticolis  ac(|uis,  la  Ibrme  la  plus  IVéquente 
est  le  torticolis  niusciilaire,  qu’il  soit  aigu  ou  chro- 
nique. Les  torticolis  par  allée  lions  aiguës  ou  chroni- 
cjues  du  rachis  cervical  (polyarthrite  vertébrale), 
mieux  étudiés  dans  ces  derniers  temps,  s’observent 
aussi  très  fréqueniinent. 

Un  assez  grand  nombre  de  torticolis,  regardés  jus- 
qu’à ce  jour  comme  des  torticolis  musculaires,  doivent 
être  rano-és  dans  la  caté<^orie  des  torticolis  articu- 
Laires  ou  osseux.  D’après  notre  statistique,  le  nombre 
«les  torticolis  musculaires  est  à peu  près  égal  à celui 
des  torticolis  articulaires  ou  osseux  observés  dans 
la  pratique  hospitalière. 

Les  formes  aiguës  s’observent  aussi  souvent  que 
les  formes  chroniques.  Sur  137  cas  de  torticolis, 
U.  Whitman  a noté  77  cas  aigus  et  60  cas  chroniques. 

En  dehors  des  cas  congénitaux,  la  dilformité  est, 
«l’après  Whitman,  contrairement  à l’opinion  géné- 
rale, plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes.  Elle  siège  aussi  souvent  à droite  qu’à 
gauche.  Sur  190  cas,  Whitman  a noté  que  le  torti- 
colis était  98  fois  à droite  et  97  fois  à gauche. 

Dans  le  torticolis  acquis  on  trouve  dans  notre  sta- 
tistique, comme  cause  de  la  dilformité,  par  ordre  de 
fréquence  : les  engorgements  ganglionnaires  du  cou 
(5o  p.  100),  les  maladies  infectieuses,  principale- 
ment la  scarlatine,  le  rhumatisme,  l’arthrite  ou  l’os- 
téite vertébrale,  les  affections  nerveuses. 

Dans  le  torticolis  niusculaire^Xîï.  forme  du  torticolis 
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varie  suivant  le  niiisele  atteint.  Suivant  l’inclinaison 
(le  la  tète  en  avant  ou  en  arrière,  le  torticolis  est 
(lénonuné  ontérieiiv  ou  postérieur.  Les  muscles  le 
plus  souvent  atteints  sont  le  trapèze  et  le  sterno- 
(léiclo-mastoïdien. 

Nous  rapj)ellerons  que  le  mouvement  de  rotation 
de  la  tète  qui  est,  pour  ainsi  dire,  la  caractéristique 
du  torticolis,  est  sous  la  dépendance  d’un  certain 
nombre  de  muscles  antérieurs  (sterno-cléido-mas- 
loïdien,  droit  antérieur),  et  aussi  de  muscles  posté- 
rieurs  (oblique  inlérieur,  splénius,  petit  complexus, 
grand  droit  postérieur,  grand  complexus,  portion 
su[)érieure  du  trapèze).  A l’inverse  des  autres  mus- 
cles rotateurs  postérieurs,  le  grand  complexus  tourne 
légèrement  la  lace  du  côté  opposé. 

i/extension  de  la  tète  {lorticolis  postérieur.,  retro- 
rollis)  est  le  résultat  de  la  contraction  simultanée  des 
muscles  cervicaux  des  deux  côtés.  La  flexion  est 
principalement  produite  par  les  muscles  droits  anté- 
rieurs et  par  le  sterno-cléido-mastoïdien. 

L’inclinaison  latérale  est  produite  par  le  droit 
latéral,  le  j)etit  oblique  et  le  grand  droit  postérieur, 
<‘t  aussi  par  l’association  du  sterno-cléido-mastcjïdien 
et  des  droits  antérieurs  avec  les  muscles  cervicaux 
du  même  ccjté. 

Dans  le  torticolis  articulaire  aigu  ou  chronique, 
très  Irécj lient,  plusieurs  articulations  des  vertèbres 
cervicales  sont  jirises  à la  lois,  principalement  les 
deuxième,  troisième  et  cpiatiième  cervicales. 


lO 


LE  TORTICOLIS  ET  S0\  TRAITEMEXT 


La  tète  est,  clans  ees  cas,  inclinée  en  arrière  [torti- 
colis postérieur)  et  ])lus  souvent  à gauche  cju’à  droite. 

Le  torticolis  j>ar  arthrite  des  A'ertèhres  supé- 
rieures, torticolis  occipito-atlcyidien  et  alhyido-axoï- 
dien,  en  dehors  des  arthrites  tuberculeuses  du  mal 
de  Pott,  est  Idrt  rare. 

Les  contractures  sec'ondaires  des  muscles  dans  le* 
torticolis  articulaire  ou  o.v.vc//.r  atteignent  principale- 
ment les  muscles  trapèze,  splénius,  angulaire  dc‘ 
Tomoplate  et  postérieurs  de  la  nucjiie.  Sur  aa  cas  de 
torticolis  ])ostérieur  observés  par  Delore,  i8  fois  la 
lésion  siégeait  sur  les  muscles  postérieurs  de  la 
nucjue,  4 Ibn^  seulement  sur  le  sterno-cléido-mas- 
toïdien. 

D’après  Bouvier,  le  torticolis  musculaire  peut  sc‘ 
produire  à l’état  physiologique  ou  pathologique. 
D’après  cet  auteur,  le  torticolis  j)hysiologicjue  (torti- 
colis des  petits  maîtres),  est  caractérisé  par  une 
inclinaison  volontaire  ou  involontaire  de  la  tète,  l^e 
torticolis  volontaire,  habituellement  lié  aux  divers 
états  de  l’ame,  ne  doit  pas,  d’après  notre  définition, 
être  considéré  comme  un  véritable  torticolis.  11  est 
à noter  cependant  que  cette  attitude  vicieuse  j)eut 
être  suivie  à la  longue  d’une  diÜbrmité  permanente. 

Le  torticolis  involontaire  quelquefois  causé  par 
une  lésion  siégeant  loin  de  la  région  du  cou  et  obli- 
geant le  malade  à prendre  une  position  vicieuse  en 
torticolis,  névralgie  faciale,  céphalalgie  (Millet), 
ti’oubles  o(‘ulaires  et  auriculaires. 
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Andrv  a insisté  sur  rinfluence  des  positions  vi- 
eieuses  involontaires^  dues  à la  faeon  de  porter  les 
enlants,  de  les  plaeer  dans  leur  berceau. 

Guio-net  de  Lille)  a,  le  premier,  décrit  en  1873,  une 
(orme  de  torticolis  oculaire  sous  la  dépendance  de 
(pielques  allections  des  yeux,  caractérisées  par  de  la 
photophobie  et  de  la  diploplie.  Ce  torticolis  est  en 
général  j)assager,  mais  peut  devenir  permanent,  si 
le  trouble  oculaire  persiste  et  n’est  pas  corrigé. 

^^'ads^vorth  (de  Boston),  Risley  ont  publié  des 
observalions  de  torticolis  dus  à des  strabismes  sur- 
sum  vergens. 

E.  LandoU  a récemment  démontré  que  le  tortico- 
lis est  une  conséquence  assez  fréquente  de  la  para- 
lysie de  la  (jualrième  paire,  ainsi  que  de  la  parésie 
ou  de  la  j)aralysie  des  obliques  supérieurs. 

^laubrac  (i865)  a décrit  les  relations  qui  existent 
entre  les  mouvements  des  yeux  et  ceux  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  ((piadriceps  capitis). 


1 . — T (nrn  c o L I s c o x g É x 1 t a l 

Des  observations  précises  de  torticolis  constatés 
au  moment  de  la  naissance,  des  examens  anatomiques 
des  muscles  rétractés  du  cou,  pratiqués  quelques 
jours  après  la  naissance  (lladra,  Bündell,  lleusinger, 
Petersen,  ^1.  Schmidt,  AV.  Schulthess),  prouvent  la 
fréquence  de  la  congénitalité  de  cette  dilformité. 


LE  TOIiTICOLIS  ET  SOA  TRAITEMEM 


1 1 

J^e  torticolis  congénital  est  relativciiioiit  assez  rare 
(3ü  cas  sur  a64  cas  de  torticolis  en  o-éiiéral  d’après 
U.  Whitinan),  i8  sur  jo,  d’après  noti’e  statisti(jue).  Il 
siège  plus  souvent  à droite  (pi’à  gauche  (id  lois  à 
droite  et  5 lois  à gauche,  sur  i8  cas,  d’a[)i*ès  notre  sla- 
listifjue)  ; il  est  plus  frècpient  chez  les  garçons  que 
(!hez  les  hiles  (i3  lois  chez  des  garçons,  5 lois  chez 
des  filles,  sur  i8  cas,  d’après  notre  statistique)  ; il  est 
souvent  héréditaire  Diellenbach,  Addal  de  Cassis, 
Cm.  Fischer,  Petersen,  Jeanneli,  et  coexiste  souvent 
avec  d’autres  diirorniités  congénitales  telles  que  bec- 
de-lièvre,  pied  bot,  luxation  de  la  hanche,  absence 
du  radius,  etc.,  etc. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  torticolis  congénitaux, 
on  note  des  accouchements  dihiciles  et  principale- 
ment des  présentations  par  le  siège  (Trendelenburg, 
Witzel,  Fabrv,  Zehnder,  ïlenoch). 

De  nombreuses  théories  ont  été  données  pour 
expliquer  le  développement  du  torticolis  congénital 
(jui  a été  princi[)alement  attribué  : 

i”  A des  positions  vicieuses  du  cou  du  fœtus  par 
pressions  anormales  dues  à l’utérus  ou  aux  mem- 
branes i Ilippocrate,  A.  Paré,  Dieirenbacdi,  Cruveil- 
hier,  ^lalgaigne,  F.  Busch,  Petersen),  principalement 
par  le  maii(|ue  des  eaux  de  l’amnios  ou  [)ar  rétrécis- 
sement de  resj)ace  de  la  cavité  utérine  ; 

A des  })ositions  vicieuses  du  fœtus  maintenues 
par  des  adhérences  aninioti([ues  (l^Uersen)  ; 

D’a[)rès  Busch,  la  fréquence  du  torticolis  à droite 
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serait  en  rapport  avec  la  présentation  O.  I.  G.  A.  sou- 
vent ol)servée. 

Dans  ces  cas,  le  torticolis  n’est  pas  toujours  exclu- 
sivement musculaire,  mais  est  (|uel(|uefois  en  rapport 
avec  (les  diirormités  de  la  colonne  vertébrale  cervi- 
cale et  du  crâne  ; 

A des  ruptures  musculaires  (lladra)  ou  à d’autres 
lésions  musculaires  innammatoires  (Dolbeaié,  ou 
musculo-nerveuses  résultant  d’une  altération  des 
centres  nerveux  produite  pendant  la  vie  intra-utérine 
(Kudol[)bi,  Béclard,  J.  Guérin,  W.  Osler,  Golding 

Hird,  X.  Sbairer)  ; 

4*'  A un  arrêt  de  développement  d’un  des  c(>tés 
de  la  lace,  à un  moment  donné  de  son  évolution 
(Bouvier). 

L’existence  du  torticolis  congénital  a été  niée  par 
Sti*onieyer,  F.  Buscb,  G.  Fiscdier,  Trendelenburg, 
Buscb,  Volkrnann,  (|ui  attribuent  le  torticolis  des  très 
jeunes  enlants  à une  lésion  traumatique  du  sterno- 
mastoïdien,  ruj)ture  totale  ou  partielle,  attrition  des 
nei'ls  du  muscle  j)ar  le  forceps  (Stromeyer),  contu- 
sion et  déchirures  du  muscle,  produite  par  la  torsion 
du  cou  (Küstner)  pendant  raccouclienient  torticolis 
obstétrical)  suivie  d’é[)anchement  sanguin  [hénia- 
tonie)  d’inllammation  localisée  et  de  rétraction  cica- 
tric'ielle. 

\É hématome  du  sterno-cléido-mastoïdien,  dans  ses 
rapports  avec  le  torticolis,  a été  surtout  étudié  par 
Diellenbach,  Wilks,  Bouchut,  Melchiori,  Blachez, 
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Planteaii,  Hüg‘c,  Péralé,  Torcleus,  de  Saiiit-( jermain, 
Lannois,  Boliii,  Ilénocque,  PoAver,  Spencer,  J.  Le 
Breton,  B.  Whitinan. 

Les  lésions  traumatiques  du  sterno-eléido-inastoï- 
dien,  à la  suile  des  aceouelienients,  sont  incontes- 
tables, fréquenles.  Elles  se  montrent  à la  suite 
(raccoucliements  diiriciles,  principalement  dans  les 
présentations  par  le  siège.  Elles  peuvent  atteindre 
des  muscles  primitivement  rétractés  (Petersen, 
Buscli),  fait  inqîortant  à connaître  dans  la  discussion 
de  la  pathogénie  du  torticolis  congénital.  I^a  rétrac- 
tion consécutive  du  muscle,  suivie  de  torticolis, 
après  le  trauma  obstétrical,  est  plus  difficile  à établir 
et  cette  complication  est  contestée  par  un  grand 
nombre  d’auteurs  qui  réclament  sur  ce  sujet  des 
observations  probantes. 

Citons  les  principales  opinions  des  auteurs  (pii  se 
sont  occupés  de  cette  intéressante  question. 

D’après  Stromeyer,  F.  Busch,  (L  Fischer,  le  lorti- 
(H)lis  des  très  jeunes  enfants,  considéré  à tort  comme 
un  torticolis  véritablement  congénital,  succède  à des 
traumatismes  obstétricaux  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien, suivis  de  rétraction. 

D’après  Yolkmann,  la  rupture  du  muscle  pendant 
des  manœuvres  obstétricales  est  assez  souvent  suivie 
de  torticolis.  L’hématome  seul  ou  des  ruptures  par- 
tielles ne  peuvent  être  suivis  de  cette  difibrmité.  Cet 
auteur  appuie  sa  théorie  sur  des  recherches  anato- 
mi(pies  qui  indiquent  que  le  muscle  sterno-niastoï- 
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(lien  est  prolbncltnneiit  altéré,  présentant  des  signes 
(le  rétraction  cicatricielle  indiquant  qu’à  un  certain 
moment  une  rupture  musculaire  s’est  produite.  Dans 
deux  observations  de  Volkmann,  la  rétraction  mus- 
culaire et  le  torticolis  paraissent  avoir  succédé  à une 
rupture.  Dans  d’autres  observations,  il  est  vrai,  le 
muscle  n’oUrait  aucune  trace  d’inllammation  ancienne 
ou  de  traumatisme  antérieur. 

Iladra  a publié  deux  intéressants  examens  anato- 
miques de  rétraction  des  sterno-niastoïdiens,  chez  de 
très  jeunes  enfants,  quelques  jours  après  la  naissance. 
Des  lésions  profondes  du  muscle  existaient  déjà  et 
ne  pouvaient,  d’après  l’auteur,  avoir  succédé  à des 
lésions  traumatiques  récentes  du  muscle. 

lladra  attribue  les  lésions  observées  à une  rupture 
musculaire  produite  pendant  la  vie  intra-utérine. 

D’a])rès  de  Saint-Germain,  les  ruptures  du  sterno- 
mastoïdien  ne  peuvent  être  produites  par  le  forceps 
(|ui  n’agit  pas  au  niveau  de  ce  muscle.  Elles  peuvent 
se  ])roduire  à la  suite  de  tractions  sur  le  cou  de 
l’eidànt  dans  les  présentations  irrégulières  et  les 
accouchements  difficiles.  Elles  ne  sont  jamais,  d’après 
cet  auteur,  suivies  de  torticolis. 

E.  Owen  pense  ([ue  le  torticolis  congénital  est 
très  souvent  la  conséipience  des  ruptures  complètes 
ou  partielles  du  muscle  sterno-mastoïdien. 

.leannel  n’admet  pas  que  la  rupture  obstétricale 
du  sterno-mastoïdien  puisse  être  suivie  de  torticolis. 
Il  invoque  les  raisons  suivantes  : 
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La  pi‘(‘tenclue  rupture  du  slerno-mastoïdien  au 
moment  des  accouchements  diüiciles,  à la  suile  de 
présentations  de  la  face  ou  de  (‘ertaines  applications 
de  forceps  sur  le  cou,  connue  sous  le  nom  d’héma- 
tome du  sterno-niastoïdien,  n’est  point  une  rupturt* 
musculaire,  c’est  tout  au  plus  une  contusion  ave(‘ 
attrition  légère  ; 

a”  Les  enfants  qui  ont  eu  des  hématomes  n’ont 
point  d’ordinaii'e  de  torticolis  consécutif  ; 

3“  Loin  d’étre  une  cause  de  torticolis,  l’hématome 
du  sterno-mastoïdien  en  serait  plutôt  un  effet  : 
témoins  les  deux  cas  de  Petersen  concernant  deux 
enfants  venus  au  monde  naturellement  et  facilement 
avec  un  torticolis  et  cpii  eurent  ensuite  des  héma- 
tomes ; 

4®  Le  torticolis  est  souvent  héréditaire  ; 

5“Laru})ture  du  sterno-cléido-mastoïdien  est  abso- 
lument incapable  de  produire  le  torticolis.  Dans 
aucun  des  ([uarante  cas  de  rupture  du  stei  no-cléido- 
mastoïdien  relevés  par  Maydl,  sauf  le  cas  très  pro- 
hlématicpie  de  Cavalier,  il  n’a  existé  de  torticolis. 

Witzel,  dans  ses  recdierches  expérimentales,  a 
produit,  chez  les  lapins,  des  cojitusions  et  des  héma- 
tomes du  muscle  sterno-mastoïdien,  cpii  n’ont  jamais 
été  suivies  de  toi*ticolis. 

Fabry  a tenté  (pielcjues  expériences  semblables  (pii 
n’ont  donné  aucun  résultat  prends. 

Lu  très  grand  nombre  d’auteurs  (Brooks,  Smith, 
Jacobi,  Bohn,  A.-B.  .ludson,  (iibney,  d’Arcy  Po^vel^ 
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(iokling  Bird,  Parker,  W.  Wliitman,  Oiiisling),  ont 
|)ul)lié  des  ol)servations  d’hématome  du  sterno-mas- 
toïdien  qui  n’ont  jamais  été  suivies  de  rétraction- mus- 
culaire  permanente  et  de  torticolis. 

Dans  douze  ol)servations  d’hématome  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  observées  pendant  deux  ans,  nous 
n’avons  pas  constaté  l’existence  d’un  torticolis  perma- 
nent pouvant  être  attribué  à cette  cause. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  noté  un  torticolis  pas- 
sager, d’une  durée  de  huit  jours  dans  un  cas,  et  de 
vingt  jours  dans  l’autre. 

D’après  Petersen,  les  contusions  expérimentales 
des  muscles  ne  sont  jamais  suivies  de  rétraction  et 
de  raccourcissement.  Cet  auteur  soutient  depuis  long- 
temps (pi’il  n’existe  aucun  rapport  entre  la  rupture, 
rbématome  du  sterno-mastoïdien  et  le  raccourcisse- 
ment consécutil’de  ce  muscle.  11  n’admet  pas  non  plus 
l’arrêt  de  développement  du  muscle,  après  rupture 
musculaire,  et  attribue  le  torticolis  dit  obstétrical  à des 
rétractions  musculaires  du  muscle  sterno-mastoïdien- 
pendant  la  vie  intra-utérine. 

Dans  ses  récents  ti'avaux  sur  ce  sujet,  Petersen  se 
base  sur  ses  expériences  sur  des  animaux,  qui  démon- 
trent (ju’un  muscle,  dont  les  points  d’insertion, 
pendant  la  période  de  croissance,  sont  maintenus* 
longtemps  rapprochés,  finit  j)ar  se  raccourcir  défini- 
tivement. Il  pense  que  le  torticolis  congénital  se  pro- 
duit, pendant  la  vie  intra-utérine,  sous  l’influence* 
d’adliérences  amniotiques  fixant  la  tète  du  fœtus  dans 
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une  position  inclinée,  anormale,  j)enclant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Les  adhérences  disparaissent 
sans  laisser  de  traces,  mais  le  torticolis  persiste. 

Ilildehrand  admet  cpie  rindu ration  du  sterno  - 
cléido-masloïdien  des  jeunes  eiilants  n’est  pas  en 
rapport  ave(‘  la  déchirure  et  riiématome  du  muscle, 
mais  la  consécpience  d'une  myosite  fibreuse  (Kader) 
ayant  évolué  pendant  la  vie  intra-utérine,  sorte  de 
kéloïde,  sous  la  dépendance  d’un  processus  infec- 
lieux  ( Kader}. 

De  l’exposé  précédent,  il  résulte  (jue  les  auteurs, 
au  point  de  vue  de  la  pathogénie  du  torticolis  des 
jeunes  enfants,  peuvent  être  classés  dans  trois  caté- 
gories : ((uel(|ues-uns  soutiennent  (pie  le  torticolis 
(‘st  toujours  congénital,  produit  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  indépendant  des  blessures  obstétricales  du 
sterno-mastoïdien.  D’autres  jiensent  (pie  le  torticolis, 
observé  après  la  naissance,  ne  mérite  j>as  la  cpiali- 
lication  de  congénital,  et  est  la  consé(pience  de 
lésions  traumatiques  du  sterno-mastoïdien,  résultant 
de  manœuvres  obstétricales.  Le  plus  grand  nombre 
soutiennent  que  le  torticolis,  est  le  plus  souvent, 
bien  réellement  congénital  et  la  conséquence  de 
|)ositions  vicieuses  intra-utérines,  et  exceptionnel- 
lement de  lésions  traumatiques  du  muscle. 

. De  rexamen  attentif  des  cas  publiés  et  de  nos 
observations  personnelles,  il  nous  paraît  résulter  (pie 
la  rupture  totale  ou  jiartielle  et  que  rbématome  du 
sterno-mastoïdien  ne  sont  (pie  très  exceptionnelle- 
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ment  suivies  de  rétraction  musculaire  et  de  torticolis 
permanent,  pouvant  être  confondus  avec  le  véritable 
lorlicolis  cong-énital. 

Nous  n’avons  trouvé  aucune  observation  absolu- 
ment probante  pouvant  établir  cette  pathogénie. 

Les  lésions  analomi(|ues  du  sterno-mastoïdien 
décrites  par  lladra,  ^\)lkmann,  ^ ollert,  Petersen,  Ilil- 
debrand  ne  j)rouvent  pas  la  nature  traumatique  du 
torticolis  des  jeunes  enfants.  Elles  ont  été  signalées 
dans  des  cas  de  torticolis  non  traumatique,  acquis 
depuis  une  longue  du i‘éc.  La  constatation  d’une  dé- 
chirure mus(‘ulaire  et  d’un  hématome  avec  rétraction 
tnus(‘ulair(‘,  ne  prouve  pas  que  la  rétraction  soit  la 
consé(juence  d(^  ces  (‘omplications,  qui  j)euvent  en 
effet  se  |)roduire,  pendant  raccouchcment,  sur  des 
muscles  antérieurement  rétractés. 

Avec  Petersen,  nous  admettons  que  le  torticolis 
est  frécjuemment  congénital.  Il  se  produit  pendant  la 
vie  intra-utéidne  et  succède  à des  positions  vicieuses 
du  f(etus,  peut-être  maintenues  par  des  adhérences 
amnioti(jues,  la  tête  inclinée  de  telle  sorte  que  les 
insertions  du  sterno-mastoïdien  sont  maintenues 
l'approchées  pendant  un  certain  temps.  La  fréquence 
du  torticolis  congénital  à droite,  en  rappoi't  avec  les 
positions  b^  plus  (‘ommunément  observées,  dans 
les(juelles  la  tête  du  betus  est  iiudinée  à droite,  sa 
coïiuudence  avec  des  ac(‘ouchements  difficiles  et  avec 
des  présentations  du  siège  (Stromeyer,  Diefienbach, 
Trendelenburg,  Fabry),  l’hérédité,  la  coexistence  de 
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riiémialropliie  cranio-farialo  et  (raiilies  (lilVorinités, 
la  conslatalion  do  (*erlainos  lésions  aHaloiiiicjuos  sont 
de  puissants  argiiinents  en  laveur  de  eette  théorie. 

Aueun  lait  préeis,  clini(pi(‘  ou  anatonio-patholo- 
gi(pie  ne  démontre  Texistenee  de  tortieolis  eongéni- 
laux  ou  ol)sei*vés  ((uelcpie  temps  après  la  naissance, 
dus  à des  lésions  musculaires  ou  musculo-nerveuses 
dé])endant  d’une  altération  des  centres  nerveux 
(J.  Guérin,  G. -IL  (jolding  llird,  W.  Osler,  N.  Shaf- 
l'er),  à des  innammations  des  muscles  du  cou,  pendant 
la  vie  intra-utérine,  à un  arrêt  de  développement  d’un 
des  cotés  de  la  lace  (Bouvier  . 


II.  T f)  H T 1 C O L 1 s ACQUIS 

Le  toi  ticolis  acquis  s’observe  surtout  dans  l’en- 
lance,  plus  souvent  chez  les  hommes  (pie  chez  les 
remmes.  L’age  et  le  sexe  constituent  une  prédispo- 
sition réelle. 

Torticolis  cutané  ou  cicatriciel.  — Cette  Ibrme  d(‘ 
torticolis  est  la  consécpience  des  rétractions  des  cica- 
trices du  cou,  ou  de  cicatrices  vicieuses  de  cette  ré- 
gion à la  suite  de  pertes  de  substances  étendues  sur- 
tout par  des  brûlures  ou  bien  encore  par  des  abcès 
froids,  des  phlegmons,  et('. 

Torticolis  musculaire.  — Parmi  les  causes  (pii  pro- 
duisent le  j)lus  souvent  le  torticolis  musculaire  aigu, 
il  faut  citer  celles  qui  agissent  directement  sur  les 
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libres  iiiuseulaires  des  muscles  du  cou,  les  Irauma- 
lismes,  les  myosites  diverses,  suivies  ou  non  de  sup- 
puration, les  g-ommes  sypliiliticpies. 

Les  ru[)tures  musculaires  (Uégeardj,  les  héma- 
lonies,  signalés  plus  haut,  à la  suite  d’accouchements 
dilliciles  ])roduisent  en  général  un  torticolis  passa- 
ger. 

Le  torticolis  obstétrical  coïncidant  avec  la  para- 
lysie radiculaire  du  plexus  brachial  (V.  Guillemot, 
L.  eil),  doit  élre  attribué,  lors([u’il  siège  du  meme 
coté  (|ue  la  lésion  brachiale,  à la  déchirure  ou  à 
rarrachement  des  libres  du  mus(‘le  sterno-mastoï- 
dien,  et  peut-être  aussi  à une  entorse  vertébrale. 
Lors(|ue  le  torticolis  siège  du  coté  opposé,  il  est 
vraisemblablement  dù  à la  paralysie  du  sterno-mas- 
toïdien  homolatéral  par  lésion  du  [)lexus  cervical  su- 
périeur. 

Le  torti(‘olis  par  rupture  musculaire  nous  paraît 
devoir  être  admis  avec  réserve.  Les  observations  de 
lh)uteau  et  Cavalier  doivent  être  considérées  comme 
des  torticolis  par  entorse  des  vertèbres  cervicales, 
sans  ruptui'e  mus('ulaire. 

Le  torticolis  passager  observé  ([uehpieldis  à la 
suite  de  lésion  ti'aumati(|ue  obstétricale  du  sterno- 
mastoïdien  [)eut  s’expli([uer  par  le  spasme  réllexe 
[)roduit  par  l’irritation  des  rameaux  du  spinal. 

Lu  certain  nombre  de  tumeurs  du  sterno-mastoï- 
dien,  observées  au  moment  de  la  naissance,  s’accom- 
pagnant de  torticolis,  sont  de  nature  syj)hiliti(|ue. 
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(Bouisson,  Salomon,  (jraseï*,  F.  Taylor,  Ijérii ver, 
Pelit-Pvadel  . 

Dans  deux  cas  que  nous  avons  soumis  à Pexamen  du 
prolesseur  Fournier,  la  luméraelion  observée  au  ni- 
veau du  slerno-mastoïdien,  aeeompagnée  (run  lég(‘r 
degré  de  torticolis,  était  manilestement  d'origine 
syphilitique  et  a dis[)aru  sous  rinfluem'e  du  traite- 
ment spécifique. 

Pour  (juelques  auteurs  fPetit-liadel  , le  lorticolis 
peut  être  la  conséquence  du  rliumatismc  associé  à la 
syphilis  atteignant  les  muscles  du  cou. 

Pli.  Boyer,  Ricord,  Vergoz  ont  rapporté  des  cas  de 
torticolis  par  contracture  syphilitique  des  muscles 
du  cou. 

Les  lésions  des  parties  voisines  pouvant  retentii* 
directement  ou  par  une  action  réflexe  sur  les  muscles 
du  cou,  sont  nombreuses. 

Citons  principalement  les  inflammations  du  cou,  les 
phlegmons,  les  adénites,  les  abcès  ganglionnaires  el 
profonds  cervicaux,  les  fusées  ])uruleiites,  en  divers 
points  du  cou  et  au  niveau  des  insertions  du  muscle 
ou  dans  sa  gaine  (Dolbeau),  les  parotidites.  les  ostéites 
de  la  base  du  crâne,  les  brûlures,  les  ulcérations 
superficielles  douloureuses  du  cou. 

Nous  avons  très  fréquemment  noté  les  adénites 
cervicales,  particulièrement  les  atlénites  sous-trapé- 
ziennes,  dans  Pétiologie  du  torticolis  aigu  des  jeunes 
enfants. 

Les  ab(‘ès  réiro-pharyngiens,  quelle  qu’en  soit  la 
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raiise,  peuvent  s’accompagner  de  torticolis.  Des  irri- 
tations, des  cautérisations  trop  actives  du  pharynx 
(P.  Koch)  peuvent  être  suivies  de  contraction  réflexe 
du  sterno-mastoïdien. 

D’après  A. -J.  Gillette,  les  lésions  du  naso-pharynx 
(végétations  adénoïdes,  hypertrophie  des  amygdales) 
sont  cjnelquelois  la  cause  primitive  de  torticolis,  ob- 
servés chez  de  jeunes  enfants  quelque  temps  après 
la  naissance  et  considérés  à tort  comme  des  torticolis 
congénitaux.  Dans  un  cas  de  torticolis,  survenu  à 
l’àge  de  trois  ans,  cité  par  cet  auteur,  l’ablation  des 
végétations  adénoïdes  fut  suivie  de  la  guérison  de 
la  dilformilé. 

Les  thromboses  de  la  veine  jugulaire,  les  fusées 
purulentes  déterminent  le  torticolis  par  la  compres- 
sion ou  l’irritation  du  nerf  spinal  à son  passage  au 
niveau  du  trou  déchiré  postérieur. 

Les  tumeurs  du  cou  peuvent  produire  le  torticolis 
par  divers  mécanismes.  Le  poids  de  la  tumeur  déplace 
le  centre  de  gravité  de  la  tète,  passant  par  la  colonne 
vertébrale  ; les  muscles  du  coté  opposé  sont  obligés 
de  se  conti*acter  pour  rétablir  l’équilibre  et  de  là  une 
inclinaison  de  la  tète  en  torticolis.  Dans  d’autres  cas, 
la  tumeur  soulève  et  distend  le  corps  du  sterno- 
mastoïdien  ou  du  trapèze,  en  rapprochant  les  deux 
extrémités  et  [)roduit  ainsi  un  véritable  torticolis. 
Souvent  enfin  la  tumeur  s’accompagne  de  phénomènes 
de  contraction  des  muscles  voisins,  soit  par  irritation 
directe,  soit  par  action  réflexe. 
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Le  tortieblis  a été  signalé  dans  les  fièvres  ériip- 
lives  (rougeole,  scarlatine)  et  dans  qiielc|iies  mala- 
dies infectieuses  (érysipèle,  di[)hlérie,  fièvre  typhoïde 
(Rilliet  et  Barthez).  Il  s’agit  rarement  d’un  torticolis 
musculaire  ; le  plus  souvent  l’afièction  est  sous  la 
dépendance  d’une  arthrite  vertébrale,  rhumatismale 
ou  pseudo-ihumalismale,  d’après  quelques  auteui*s. 
(^h)ir  page  29.) 

Le  torticolis  ai^u  d’oritrliie  nerveuse  est  assez 

O O 

rré([uent.  Nous  citons  j)lus  loin  (pages  ba  et  \Và) 
(jiielques-unes  de  ses  causes. 

Les  méningites  cérébrales  ou  spinales  aiguës,  les 
lésions  ou  hémorrhagies  cérébrales  ou  cérébelleuses, 
les  lésions  d’un  corps  restiforme,  de  la  moelle  allon- 
gée, le  tétanos  s’accompagnent  souvent  de  contrac- 
tures  des  muscles  du  cou.  Cette  contracture  est  en 
général  bilatérale,  occupant  les  muscles  de  la  nuque 
et  produisant  par  conséquent  le  renversement  de  la 
tète  (opistothonos,  torticolis  postérieur).  Nous  rap- 
pellerons que  les  excitations  de  l’hémisphère  cérébral 
droit  produisent  la  contracture  du  sterno-mastoïdien 
du  même  (‘ôté  (Mauhrac).  Le  torticolis  par  lésion 
.(‘éréhrale  hémisphéri([ue  est  donc  du  même  côté 
([ue  la  lésion. 

Dans  riiémorragic  cérébrale,  quelques  auteurs 
admettent  que  le  torticolis  est  diï  à une  paralysie  des 
muscles  du  cou  et  se  produit  du  côté  oj)posé  à la 
paralysie  (V.  Duval). 

B(‘ndu  a sigîialé  le  torticolis  latéral  dans  la  ménin- 


25 


ÉTIOLOGIE 

gîte  lul)erciileiise  qui,  d’après  cet  auteur,  serait  du  à 
la  paralysie  transitoire  du  sterno-cléido-niastoïdien. 
Il  n’existe  que  quelques  observations  de  torticolis 
latéral  dans  cette  allection  (Sergiîi,  Rendu).  Le  plus 
souvent  le  torticolis  est  sous  la  dépendance  de  la 
contracture  des  muscles  de  la  nuque  (retrocollis). 
Le  torticolis  par  contracture  de  la  méningite  tuber- 
culeuse s’observe  en  général  à la  première  période 
de  la  maladie,  le  torticolis  par  paralysie  à la  période 
ultime,  lorsque  les  lésions  atteignent  l’encéphale. 

Nous  citons  (page  33)  les  torticolis  par  lésions 
ou  ti  oubles  réllexes  agissant  sur  le  nerl‘  spinal  et 
sur  les  nerfs  du  plexus  cervical. 

La  fré(pience  et  l’importance  du  torticolis  dans  ses 
ra|)ports  avec  les  otopathies  doivent  faire  admettre 
l’existence  du  torticolis  auriculaire.  Ce  torticolis  doit 
être  rapproché  du  torticolis  signalé  plus  haut. 

Ainsi  (pie  nous  l’avons  déjà  signalé,  il  existe  en  elTet 
des  relations  très  intimes  entre  les  organes  des  sens, 
vue  et  ouïe,  et  les  mouvements  du  sterno-mastoïdien 
(Maubrac). 

Les  maladies  des  oreilles  peuvent  produire  des 
déviations  variées  de  la  tète,  depuis  la  simple  atti- 
tude j)en(‘hée  jus(pi’au  torticolis  très  prononcé.  Gellé 
a récemment  insisté  sur  les  rapports  importants  qui 
existent  entre  les  contractures  ou  les  s[)asmes  des 
muscles  du  cou  et  les  alfections  auriculaires. 

Les  causes  du  torticolis  auriculaire  sont  multiples. 
Quebpies-unes  agissent  par  le  réüexe  parti  de  la 
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caisse,  par  l'irritalion  des  méninges,  j)ar  des  al)cès  ou 
autres  lésions  cérébrales,  et  doivent  être  signalées 
dans  le  torticolis  d’origine  nerveuse.  D’autres  reten- 
tissent directement  sur  les  muscles  du  cou  |)ar  l’in- 
llammation  propagée'  ou  réflexe  des  tissus  voisins  d(‘ 
l’oreille. 

Dans  la  première  catégorie  de  causes  du  torticolis 
auriculaire,  on  doit  ranger  les  lésions  suppuratives 
aiguës  ou  chroniepies  de  l’oreille  moyenne,  surtout 
celles  (pii  présentent  des  complications  méningées, 
(‘érébrales  ou  cérébelleuses. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  nous  retrouvons 
eiu'ore  les  lésions  suppuratives  de  l’oreille  moyenne 
avec  propagation  de  rinflammation  aux  tissus  et 
organes  voisins. 

Les  lésions  ou  les  abcès  de  rapoj)liyse  mastoïde 
dans  l'otite  moyenne  sont  souvent  accompagnées  d(‘ 
torticolis.  D’après  lladzich,  l’apparition  d’un  torti- 
colis au  cours  d’une  otite  moyenne  indicpie  toujours 
(jue  l’apophyse  mastoïde  est  atteinte. 

Parmi  les  autres  causes  du  torti(‘olis  auriculaire, 
on  doit  citer  l’abcès  rétro-pharyngien  (Urbants- 
chitsch),  les  l'usées  purulentes  au  voisinage  de  l’apo- 
physe mastoïde  ou  dans  la  gaiiu^  du  sterno-mastoï- 
dien,  les  adénites  à la  suite  des  otorrhées. 

Dans  (piebpies  cas,  la  contracture  du  sterno-mas- 
t(3Ïdien  est  due  à la  compression  ou  à l’irritation  du 
nerf  spinal  à son  passage  au  trou  déchiré  postérieur 
soit  par  une  l'usée  purulente  sortie  de  la  caisse 
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tyinpanicjue,  soit  par  une  thronil)ose  consécutive  tie 
la  jugulaire  (Toynljee,  Schwartze  et  Urljantschitsch). 

(iellé  a signalé  les  rapports  du  torticolis  avec  quel- 
(|ues  airections  non  suppuratives  de  l'oreille,  sans 
phénomènes  marqués  (douleur,  surdité  forte)  attirant 
ratlention  du  coté  de  cet  organe,  mais  suivies 
souvent  de  surdités  très  graves. 

Nous  indi([uons  plus  loin  les  affections  des  oreilles 
comme  cause  du  torli(‘olis  spasmodique. 

Le  torti(H)lis  latéral  fixe  et  permanent  peut  enfin 
être  ex(‘eplionnellement  observé  dans  le  vertige  de 
Ménière  par  lésions  labyrinthicpies  ((jellé). 

Juscpie  dans  ces  derniers  temps,  le  rhumatisme 
d'un  ou  de  [)lusieurs  muscles  du  cou,  succédant  à 
l’action  passagère  ou  prolongée  du  froid,  principale- 
ment le  froid  humide  a été  considéré  comme  la  cause 
la  plus  fré(|uente  du  torticolis  aigu. 

Le  torticolis  musculaire  rhumatismal,  plus  fré- 
(pient  chez  riiomme  que  chez  la  femme  (Grisolle;, 
plus  souvent  observé  chez  renfant  (H.  Roger)  que 
chez  l’adulte,  était  admis  par  la  généralité  des  au- 
teurs jus(|ue  dans  (‘es  dernières  années  (Valleix, 
Spring,  Résilier,  Ilomolle,  etc.). 

Torticolis  articulaire  ou  osseux. — Une  observation 
|)Ius  précise  a démontré  (jue  le  rhumatisme  des 
muscles  cervicaux,  comme  cause  du  torticolis,  doit 
être  considéré  comme  une  rareté  et  que  presque 
tous  les  cas  de  torticolis  aigus  rhumaRsmaux  sont 
d’origine  r//7/c///r///‘e,  sous  la  dépendance  de  l’arthrite 
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o’ii  dé  la  |)()lyarthriU‘  verlohrale  cervicale  (Delpech, 
S( roiùever,  De|)aiil,  Miissoii,  Coiiillaid-Lahoiinote, 
Daily,  Boullaïul,  Delore,  (iraiicher,  Laniielongue, 
Hi*o(*a,  Uobin  et  P.  Loiule,  Marlaii,  lliimeaii). 

Nous  appuyant  sur  notre  observation  clinique, 
nous  avons  insisté  depuis  longtemps  sur  riinpor- 
lance  et  la  rréquence  du  torticolis  d’origine  articu- 
laire, principalement  à la  suite  de  rhumatisme. 

Dans  nos  observations  de  torticolis  aigu  rhuma- 
tismal, nous  avons  prestpie  toujours  pu  démontrer 
l’origine  articulaire  de  l’all'ection. 

La  position  vicieuse  de  la  tète,  en  général  en 
flexion  postérieure  torticolis  postérieur)  et  latérale, 
doit  s’expli(|uer  par  la  contracture  réllexe  secondaire 
des  muscles  du  cou,  et  ])eut-étre  par  des  raisons 
articulaires,  par  le  jeu  des  articulations  des  aj)o- 
physes  articulaires  des  vertèbres  (‘ervicales,  com- 
mandée par  la  position  de  la  moindre  douleur 
(Robin  et  P.  Londe). 

La  l‘ré([uence  du  torticolis  rhumatismal  s’explique 
par  l’exposition  facile  du  cou  au  froid  (IL  Roger). 
Si  le  froid  agit  d’un  seul  côté,  le  torticolis  et  l’ar- 
thrite vertébrale  sont  unilatéraux.  Contrairement  à 
Robin  et  à P.  Londe,  nous  admettons  (|ue  les  articula- 
tions o(‘ci|)ito-atloïdiennes  et  atloïdo-axoïdiennes, 
malgi*é  leur  situation  profonde,  sont  frécpiemment 
atteintes  j)ar  le  rhiunatisme. 

! Le  rhumatisme  vertébral  cervical,  les  alfections 
dé(‘i*ites  sous  le  Jiom  d(‘  synovite  sous-oc<‘ipitale. 
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(Tarllirite  occipilo-alloïdienne  (Daily)  qui  doivent 
èlre  considérées  coinine  des  nianilestations  rhuma- 
tismales, ont  une  tendance  toute  particulière  à passer 
à l’état  chroni(|ue. 

Les  maladies  infectieuses,  particulièrement  l’éry- 
sipèle (J.  Dollinger),  la  fièvre  typhoïde  (Bardeleben, 
Zehnder),  les  fièvres  intermittentes  (Biedert),  la 
(lij)htérie,  la  scarlatine  sont  quelquefois  accompa- 
gnées ou  suivies  d’arthrite  vertébrale  cervicale 
pseudo-rhumatisme  inlectieux)  et  de  torticolis  deve- 
nant fré(|uemment  chroniques. 

.Nous  avons  très  souvent  noté  dans  nos  observa- 
tions la  scarlatine  dans  l’étiologie  du  torticolis  par 
polyarthrite  vertébrale  de  la  région  cervicale. 

Bouteau,  Bonnet,  Amussat,  Cavalier,  Depaul, 
Liselsherg,  ont  cité  des  cas  de  torticolis  à la  suite 
d’efforts  violents,  de  mouvements  brusques  de  rota- 
tion ou  de  renversement  de  la  tète. 

Il  s’agit  dans  ces  cas  d’entorses  et  d’arthrites  des 
articulations  vertébrales  cervicales  supérieures,  sui- 
vies de  contractures  secondaires  des  muscles  du  cou 
plaçant  la  tète  dans  la  position  du  torticolis.  Cette 
variété  de  torticolis  doit  être  rangée  dans  la  caté- 
iTorie  des  tortic'olis  articulaires. 

Les  fractures,  les  luxations  du  rachis,  la  luxation 
unilatérale  ou  complète  de  l’atlas,  peuvent  s’accom- 
pagner d’un  torticolis.  Ces  lésions  traumatiques 
extrêmement  rares  succèdent  à des  chutes  d’un  lieu 
élevé,  au  jeu  dangereux  de  la  culbute,  etc.. 
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Les  diverses  causes  de  torticolis  que  nous  venons 
d'énuinéror  produisent  <ral)ord  un  torticolis  oigii, 
difl’orinité  passagère  qui  assez  souvent  devient  chro- 
nique et  permanente. 

Parmi  les  lésions  chroniques  articulaires  ou  os- 
seuses du  rachis  cervical,  causes  fréquentes  de  tor- 
ticolis chronique,  nous  devons  principalement  citer 
le  rhumatisme  chronique  vertébral  et  le  mal  de  Polt 
(‘ervical  et  sous-o(‘('ipital. 

Le  rhumatisme  chronique  se  présente  dans  la 
région  vertébrale  cervicale  sous  ses  iormes  habi- 

O t 

tuelles  : rhumatisme  fibreux,  arti(‘ulaire,  osseux  ou  ^ 

déformant. 

La  distinction  entre  ces  différentes  formes  est  en 
général  inq)ossible.  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  | 

polyarthrite  vertébrale,  l’airection  se  manifestant  à J 

la  fois  sur  les  tissus  fibreux,  articulaires  et  osseux 

i 

torticolis  articulaire  ou  osseiLxi).  î 

Le  rhumatisme  chronique  de  la  région  vertébrale 
cervicale  supérieure,  ])rincipalement  étudié  par 
Delore,  Daily,  Adams,  Smith,  s’accuse  surtout  par 
des  déformations,  des  Iiyperostoses  osseuses  et  des 
destructions  rapides  des  ligaments  et  des  articula- 
tions. 

Les  lésions  principales  du  torti(‘olis  rhumatismal 
(‘hroni(jue  siègent  dans  les  articulations  vertébrales 
et  les  vertèbres  cervicales  (torticolis  articulaire)  ; les 
lésions  musculaires  sont,  à notre  avis,  toujours  secon- 
daires. On  retrouve  dans  la  plupart  des  observations 
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(le  torticolis  chronique  rhumatismal  Tétiologie  hahi- 
tuelle  du  rhumatisme  chronique  (inlluence  de  Thé- 
r(3dité,  du  sexe,  action  du  froid  humide,  etc.). 

Le  rhumatisme  chronique  vertébral  de  la  région 
cervicale  est  j)articulièrement  fréquent,  d’après  nos 
observations,  chez  les  enfants,  et  se  localise  princi- 
palement au  niveau  des  articulations  vertébrales 
supérieures.  ^ 

Cette  fréquence  et  cette  localisation  paraissent  en 
rapport  avec  la  grande  mobilité,  l’étendue,  les  mou- 
vements répétés  de  la  région  du  rachis  cervical, 
principalement  au  niveau  de  l’atlas  et  de  l’axis  (Adams, 
Smith). 

Nous  avons  signalé,  page  29,  le  pseudo-rhumatisme 
des  maladies  infectieuses  (érysipèle,  diphtérie,  etc.) 
et  surtout  de  la  scarlatine,  produisant  le  torticolis, 
à marche  essentiellement  chronique,  par  polyarthrite 
V e r té  b ra le  cervicale. 

Le  torticolis  postérieur  de  Delore,  l’arthrite  occi- 
pito-atloïdienne  de  Daily,  doivent,  à notre  avis,  être 
considérés  comme  des  alfections  déj)endant  de  la 
polyarthrite  vertébrale  chronique  d’origine  rhuma- 
tismale. 

Le  mal  de  Pott  sous-occipital  est  plus  souvent 
accompagné  de  torticolis  que  le  mal  de  Pott  des 
vertèbres  cervicales  inférieures. 

Dans  quehpies  cas,  très  rares,  le  torticolis  peut 
être  sous  la  dépendance  d’une  ostéite  syphilitique 
des  vertèbres  cervicales  supérieures  (Sarlet). 
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. Les  niairorinatioiis  congénitales  des  vertèbres  ont 
été  citées  connue  causes  du  torticolis  chronique  per- 
manent.' 

Signalons  enfin  le  torticolis  (V origine  rachitique 
récemment  décrit  par  Pliocas.  Cette  lorme  spéciale 
de  torticolis  s’observe,  d’a[)i*ès  Phocas,  chez  les  jeunes 
enfants,  au  début  du  rachitisme;  elle  est  sous  la 
dépendance  du  ramollissement  des  os,  de  PafTaiblis- 
senient  des  ligaments  et  des  muscles,  du  poids  de 
la  tète  volumineuse  et  aussi  peut-être  des  mauvaises 
attitudes. 

Torticolis  nerveux. — Diverses  affections  nerveuses 
peuvent  produire  de  véritables  torticolis,  à caractères 
particuliers  et  variés,  souvent  sous  la  dépendance  de 
contractions  passagères  des  divers  muscles  du  cou, 
revenant  par  accès,  ou  d’une  façon  intermittente  [tor- 
ticolis nerveux  interniittent)^  s’établissant  quelquefois 
d’une  façon  permanente  et  résistant  à tout  traitement. 

. Nous  avons  signalé,  page  24,  l’étiologie  nerveuse 
de  quelques  torticolis  aigus. 

Les  tumeurs  des  centres  nerveux  de  diverse  na- 
ture, néoplasmes,  parasites  (Dominer,  Griesinger), 
jirincipalement  les  tumeurs  cérébelleuses  (llosen- 
thal),  les  ramollissements,  les  hémorragies  et  les 
lésions  syphilitiques  du  cerveau,  dans  l’écorce  notam- 
ment (Poore),  les  lésions  pathologiques  (Desportes, 
llemak)  et  traumatiques  de  la  région  cervicale  de  la 
colone  vertébrale  (Leyden,  Weir  Mitchell,  Eulen- 
burgj  sont  des  causes  fréquentes  de  torticolis. 
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Les  lésions  périphériques  du  nerf  spinal,  des  nerfs 
du  plexus  eei‘vi(‘al,  en  diirérents  points  de  leur 
Irajet,  riiritation  ou  la  eoinpi'ession  du  s[)inaf  |)ar 
d(‘s  adénites,  des  tumeurs,  etc.,  sont  souvent  a(‘(‘om- 
pa^aiées  de  torticolis  à évolution  (dironique. 

Ia‘s  lésions  trauinati(pi(‘s  du  spinal  et  des  nerfs  du 
ph'xus  (‘ervical  sont  souvent  suivies  de  torticolis  du 
coté  opj)osé  à la  lésion.  Dindieniu'  (de  Itoulogne  a 
observé,  à la  suite  de  plaies  ('onluses  du  cou,  ayant 
intér(‘ssé  (|U(d(jues  filets  nerveux,  un  torti(‘olis  par 
pai'alysie  de  la  portion  clavi(‘ulaii‘c  du  trapèze.  Dans 
l(‘s  pai'alysi('s  rad iculaii'es  ti*aumati(pies  ou  obstétri- 
<‘al('s  (\\  (juillemol,  E.  Weil)  du  plexus  bracdiial,  on 
a noté  un  torticolis  du  coté  opj)osé  à la  lésion  hra- 
<*biale,  dù  à la  paralysie  du  sterno-cdéido-mastoïdien 
<*onsécutive  au  tiraillement  ou  à la  déchirure  du 
plexus  cervical  su[)érieur. 

l’hécpiemment  le  torticolis  nerveux  est  (‘aractérisé 
par  des  sj)asmes,  tonicpies  ou  cloni(|ues,  ou  tonico- 
<doni(pi(‘s , d(‘s  muscles  du  cou  ou  de  la  tête.  Cette 
allVu'tion  décrite  sous  divers  noms  [lorlicolis  spasmo- 
dique ^ torticolis  par  action  dijnamiqiic  (Tillaux  , 
conculsiou  du  spinal,  tic  l'o  ta  toi  re  [V  owvmcv),  hyperki- 
ncsic  de  raccessoire  de  Wl'llis  (Xiemeyer,  Jaccoud  , 
spasme  fonctionnel  du  sterno-inastoïdien  (^Desnos), 
sjjasmes  fonctionnels  du  cou  (C.  Féré),  torticolis  men- 
tal (Itrissaud),  caput  ohstipum  spasticum  (Ei-b),  obsti- 
pitas  spastica)  doit  être  considérée  comme  une  aflec- 
lion  spasmodi(pie  de  plusieurs  muscles  du  cou. 


TOHTICOI.IS. 


31 


LE  TORTICOLIS  ET  SOX  TRAITEMEST 


])lutot  (|ii’iMi  spasme  limité  à iiii  miisele  ou  au  do- 
maine d’un  nerf. 

Le  spasme  oceuj)e  généralement,  en  eflet,  non 
seulement  le  musele  sterno-mastoïdien  ou  les  mus- 
elés sous  la  dépendance  du  spinal  et  de  ses  branches, 
mais  encore  les  mus(des  des  régions  voisines 
(lace,  langue,  yeux,  épaules,  l)i  as,  etc.)  innervés  par 
le  plexus  brachial,  par  le  lacdal,  par  le  trijumeau,  par 
l’hypoglosse. 

L’étiologie  et  la  patliogénie  du  torticolis  spasmo- 
dique sont  encore  peu  élucidées. 

Plus  l‘ré([uent  chez  l’homme,  le  tic  rotatoire  s’ob- 
serve surtout  chez  les  sujets  d’càge  mûr,  de  trente  à 
cinquante  ans. 

D’après  Gowers,  le  torticolis  spasmodicpie  serait 
plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Sur 
32  <‘.as  (les  cas  de  torticolis  hystériques  étant  éliminés) 
cet  auteur  note  lo  cas  chez  riiomme  et  22  cas  chez  la 
femme. 

.1.-11.  Thomson  a publié  une  observation  de  torti- 
colis, avec  symptômes  spasmodiques  observés  à 
divers  âges,  chez  deux  Irères  et  deux  sœurs  d’une 
même  l'amille. 

Dans  la  plupart  des  observations,  on  note  l’héré- 
dité nerveuse,  la  dégénérescence  à la  fois  cérébrale 
et  organique  (arthritisme,  goutte,  etc.),  la  migraine 
ophtalmique,  la  neurasthénie,  l’épilepsie  (Hirt, 
G.  Féré,  de  Quervain),  l’aliénation  mentale.  Le  tor- 
ticolis spasmodi(jue  s’observe  assez  souvent  d’uno 
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l'aroii  passagère  (‘liez  les  hystériques,  mais  il  dépend 
le  plus  souvent  d’une  névrose  essentiellement  difïe- 
renle  de  l’hystérie. 

l^e  spasme  réflexe  des  museles  du  cou  se  produit 
sous  l’influence  de  causes  occasionnelles  variées  : 
refroidissement,  fatigue,  surmenage  physique  ou 
intellectuel,  irritation  locale  réflexe,  lésion  d’organes 
voisins  (adénites  cervicales,  maladies  des  dents  et 
des  oreilles,  furoncle,  goitre  (Pauly)  ou  éloignés 
(estomac,  utérus,  etc.),  ménopause,  émotions  tristes 
et  dépressions,  chagrins,  peur,  etc. 

Harement  le  torticolis  spasmodique  a les  carac- 
tères d’un  spasme  fonctionnel.  Dans  une  observation 
de  Francis,  la  position  de  la  tète  donna  lieu  à un  tic 
rotatoire. 

Dans  quelques  cas,  le  torticolis  spasmodique 
paraît  en  rapport  avec  certaines  maladies  générales: 
fièvre  typluVide  (G.-E.  BarroAv),  fièvre  intermittente 
(Henouard,  Simon),  influenza  Féré),  syphilis  Poore), 
goutte,  rhumatisme. 

La  pathogénie  du  torticolis  spasmodique  est, 
actuellement,  très  discutée.  Les  auteurs  ne  s’ac- 
cordent pas  sur  la  partie  du  système  nerveux  ([iii 
est  le  siège  du  j)rocessus  morbide.  Les  uns  loca- 
lisent l’afiection  dans  le  système  nerveux  central, 
les  autres  dans  le  nerf  spinal  ou  meme  dans  les 
muscles. 

L’étude  des  sympt(')ines,  la  localisation  du  spasme 
à plusieurs  muscles  animés  par  divers  nerfs,  la 


36 


LE  TORTICOLIS  ET  SOX  TRAITE  ME  XI 


coexistence  du  ti(‘  lolaloire  av(‘(‘  (rautres  all'ections 
céi*éJ)rales,  la  guérison  ])ar  un  Irailenienl  antisy[)lii- 
]ili(|ue  de  torticolis  spasinodicjues  vj*aiseml)Ial)Iement 
dus  à une  lésion  sy|)hililic|ue  de  ]\ui(*é])hale  (Poore), 
inililent  en  laveur  de  la  lliéorie  cenirale  de  Paircniion. 
.Nous  nous  ralliojis  à celle  lliéorie  et  nous  jilaçons  h‘ 
siège  de  la  maladie  dans  I(‘  (‘enl re  en(‘é|)hali((ue  (‘or- 
lical  de  la  rotalion  de  la  léle. 

L’origine  bulliaire  ne  |)eut  explicjuer  Ions  les  syni|)- 
lonies,  notamment  les  spasnu's  des  miis(‘l(‘s  des  deux 
côtés  du  cou  ajipartenant  à divej*s  segmenls  de  la 
moelle  épinière  et  du  Indbe  racdiidien. 

La  théorie  bulbaire  s’ap[)uie  sur  la  (‘oexisteiu^e 
l‘ré([uente  de  crampes  d’autres  musides  innervés  pai* 
des  nerfs  bulJjaires. 

(]es  spasmes  assoidés  peuvent  être  expli(|ués  dans 
la  théorie  centrale  encé[)halique  par  les  irradiations 
de  l’irritation  aux  centres  des  mouvemenls  des  bras, 
de  la  lacng  de  la  langue,  voisins  du  centre'  (‘ortie'al  de 
la  rotalion  de  la  tèl(‘ 

La  théorie  de  l’origine  périphérique  du  spasme, 
d’après  laepielle  il  s’agirait  d’une  alfeclion  du  spinal 
(byperkinésie),  n’expli([ue  pas  la  partiedpalion  simul- 
tanée de  ])lusieurs  groupes  museudaires,  dont  une 
jiartie  n’est  point  innervée  par  le  sjiinal. 

La  théorie  de  l’origine  musculaire  ne  conqite 
plus  guère  de  [larlisans.  Rappelons  (jue  Tillaux  et 
\'ul|)ian  attribuent  le  torticolis  dit  foncliouuel  {^wX- 
pian),  (h)uamique  (Tillaux),  à un  défaut  de  synergie 
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(‘I.  (rt‘(juilii3re  entre  les  museles  des  deux  edtés  du 
eou.  Cliareot  et  (|uel(|ues  auteurs  ont  fait  jouer  un 
l'oIe  dans  la  pallio^’énie  du  tortieolis  spasmodique  à 
riiyp(‘rlrophie  du  sterno-eléido-inastoïdien  et  du  Ira- 
pè/(‘  du  eoté  atteint  de  spasme  et  à l’atrophie  des 
antagonistes,  notées  dans  (|uel(|ues  observations, 
(h  Kéré  a réeemment  démontré  cpi’il  existait  souvent 
un  état  paréticjue,  [)lus  ou  moins  mar([ué,  des  muscles 
du  (‘oté  op|)osé  au  spasme,  qui  lui  paraît  favorise)*  la 
pi'oduetioji  du  tie  rotatoire. 

(h‘s  ti*oul)les  museulaii*es  peuvent  expliquer  quel- 
(|U(‘s  symptonies,  notés  à une  certaine  période  de  la 
maladie,  mais  ils  ne  doivent  ])as  être  considérés 
comme  la  cause  primitive  du  torticolis  spasmodique. 
Ils  nous  [)araissent,  du  reste,  sous  la  dépendance 
(run  trouble  nerveux  primitif,  (pii  produit  consécuti- 
vcumuit  1(‘  désoi'dre  musculaire  signalé. 

(utons  eidin  l’ingénieuse  by|)otbèse  du  torticolis 
///(*///(// défendue  par  Hrissaud. 

D’après  cet  auteur  et  son  élève  Bonijiaire,  le  torti- 
eolis spasmod i(pi(‘  ne  sei  .'iit  |)as  un  trouble  oi*gani(pie 
d(‘s  muscles  et  des  nei  fs,  mais  bien  un  trouble  uni- 
(piement  psycbicpie  consistant  dans  une  iidiibition 
l(M‘alisé(‘  d(‘  la  volonté.  Les  malades  éprouvent  le 
b(‘soin  in*ésistil)l(‘,  insunnontable  d’exécuter  avec 
leiii*  tète  un  mouvement  convulsif,  (pie  leur  volonté, 
(‘Il  (pi(‘l(ju(‘  soi’te  paralysé(‘,  ne  leur  peiniet  pas  d’en- 
i*ay(‘i*.  Le  mouvement  une  fois  produit,  la  même 
insutlisance  d(‘  volonté  i*(‘pai*aît  et,  aloi*s  même  (pi’ils 
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le  veulent,  ils  ne  peuvent  arriver  à redresser  leur 
tète,  en  corrigeant  l’eiret  produit. 

A l’appui  de  sa  théorie,  Brissaud  lait  remarcjuer 
que  ses  malades  pouvaient  faire  cesser  leurs  crampes 
par  la  simple  apposition  du  doigt  au  menton. 

Cette  théorie,  de  meme  que  la  théorie  musculaire, 
rend  compte  de  certains  symptômes  particuliers. 
Mais  elle  ne  prouve  pas  (|ue  le  torticolis  spasmodique 
soit  une  maladie  purement  psychique,  sans  lésions 
matérielles  et  irritatives  des  centres  nerveux. 

Un  certain  nombre  de  spasmes,  sous  la  dépen- 
dance de  lésions  nerveuses  matérielles,  peuvent  du 
reste  être  suspendus  momentanément  par  une  conten- 
tion extrêmement  faible,  au  moyen  d’un  doigt  par 
exemple. 

Quant  au  rôle  des  irritations  réflexes,  signalées 
dans  presque  toutes  les  observations,  nous  admettons 
que  l’irritation  douloureuse  primitive  des  nerfs  péri- 
phériques; que  le  surmenage,  les  excitations  d’ordre 
cérébral,  retentissent,  chez  des  sujets  prédisposés,  sur 
le  centre  de  rotation  de  la  tête  dans  les  hémisphères 
cérél)raux.  L’excitation  secondaire  de  ce  centre  se 
traduit  sous  forme  de  torticolis  spasmodique. 

Signalons  encore  les  torticolis  par  spasmes  clo- 
niques l)rusques  de  la  myoclouic  [chorée  dite  élec- 
trique (llenocli,  Bergeron),  du  tic  noti  douloureux  de 
la  face^  de  la  maladie  des  tics,  du  paraniijoclouus 
multiplex,  par  spasmes  fonctiounels  (Duchenne  de 
Boulogne),  j)ar  spasmes  sans  caractères  fixes,  qui,  de 
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même  c|iie  les  formes  nerveuses  de  torticolis  signa- 
lées plus  haut,  se  rattachent  à un  état  névropa- 
thique ou  cérébral. 

Dans  V hystérie^  le  torticolis  peut  dépendre  soit  de 
la  paralysie,  soit  de  la  contracture  des  muscles  du  cou 
(sterno-mastoïdien,  trapèze). 

Un  assez  grand  nombre  de  torticolis  spasmodiques 
sont  d’origine  hystérique  (C.  Bell,  Abercombrie, 
(iowers,  Fournier,  J.  Voisin,  Skey,  Peacock). 

IjC  torticolis  hystérique  par  contracture  s’observe 
principalement  dans  l’hystérie  infantile.  Il  apparaît 
en  général  brusquement  sous  l’influence  d’une 
émotion,  d’un  léger  traumatisme  ou  à l’épo([ue  des 
règles.  Il  peut  dis[)araître  pour  reparaître  ensuite 
sous  l’inlluence  de  causes  peu  importantes,  ou  s’éta- 
blir d’une  façon  permanente,  persister  pendant  de 
longs  mois,  j)our  guérir  ou  spontanément  et  brus((ue- 
nient  ou  à la  suite  du  traitement. 

P.  Kicher  a observé  une  forme  de  torticolis  hysté- 
rique intermittent  qui,  en  raison  de  son  mode  de 
|)roduction  et  de  ses  caractères,  doit  être  considéré 
comme  un  véritable  torticolis  s[)asmodique. 

Dans  le  cas  observé  par  cet  auteur  le  torticolis 
par  contracture  ne  se  jnonlrait  (|ue  lorsque  le  Jiialade 
passait  du  décubitus  dorsal  à la  position  assise  ver- 
ticale. La  contracture  disparaissait  soudainement,  si 
la  malade  reprenait  la  position  du  décubitus  dorsal. 

Le  torticolis  dans  V hystérie,  la  neurasthénie  et 
Vépilepsie  est  rarement  à l’état  de  syndrome  isolé  et 
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s’a(‘(‘()in|)agiH‘  |)r(‘s(ju(‘  loujoiii's  d(‘s  aiilr(‘s  sviii|)- 

loüies  (le  ees  ]i(‘vi*os(‘s. 

Voie  ralUudie  au  |)(‘lil  mal  (‘ei-laiiis  spasnu's  eoii- 
vulsils  (lie  d(‘  Salàam)  des  musedes  du  eou  l'evenaiil 
|)ar  aee(‘s,  à d(‘s  |)(M  iod(‘s  souveiil  (doigiic'es. 

L(‘  torticolis  paralytique,  exi i'('‘memeiil  rare,  doit 
(Mre  admis  dans  (|U(d(|ues  (‘as. 

Ia‘s  loiiieolis  à la  suite  d(‘  lésions  du  spinal  ou 
des  hranelies  du  ])lexus  (‘(*i*vi(‘al  et  l)i‘a(‘hial  sont  (Tori- 
gine  |)aralyti(jiie. 

\'.  Duval  a signalé  elle/  les  liémi|)légi(|ues  la  (ré- 
(|uenee  de  rinelinaison  de  la  tète  et  du  eou  du  (‘(')té 
opposé  à la  paralysie.  11  est  logi(pie  d’admettre  (jue 
(‘(‘tle  position  vicieuse  [irolongée  [xmt  amenei'  dans 
(‘es  (‘as  une  rétra(‘tion  lihreuse  (‘onsé(‘u live  des  inus- 
(‘les  du  eou,  et  constituer  un  véritable  torti(‘()lis  d’ori- 
gine |)aralyti(pie. 

Dans  la  myopathie  atrophique  progi‘essive,  l’alro- 
pliie  peut  prédominer  sur  un  des  mus(‘l(‘s  sterno- 
(‘léido-mastoïdiens  et  être  suivie  de  lorticolis  du  c(')té 
ojiposé  à l’atrophie  iDéjerine,  U.  l’iandi'e). 

Xous  avons  signalé  plus  haut  h‘  torti(‘()lis  liysté- 
ri(pie  par  paralysie. 

Ave(‘  (jiiyon,  nous  p(‘nsons  (|ue  les  ohsei'vations 
d(‘  Wdnslow,  Dootius,  llivière,  (‘itées  par  (|ueh|ues 
auteurs  (‘omme  d(‘s  (‘xemples  d(‘  lorli(‘olis  |)aialy- 
li(pies,  ne  sont  pas  absolument  [irobanles. 

La  [ilupai  l des  (‘as  de  lorli(‘olis  dits  paralyti(|ues, 
les  lorti('olis  lon(‘lionnels  ou  dynami(pies  (rillaux) 
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par  (Irfaut  do  syiioi'oie  outre  les  luusoles  des  deux 
oolos  du  oou  (\  ul[)iaii),  doivent  être  classés  parmi 
les  lorlioolis  spasiuodicjuos,  principaloment  dans  les 
variolés,  mieux  connuos  aujourd’hui,  dans  lesquelles 
la  lol('  peut  être  redressée  sans  efforts  (torticolis 
Mumlaux)  ou  dans  lesquelles  on  a noté  la  [)arésie  ou 
la  paralysie  des  nius(‘les  anlag-onistes  (G.  Féré). 

lai  laihlesse  musculaire  produisant  un  défaut  de 
synergio  dos  muscles  des  deux  cotés  du  cou  (\dilpian, 
d’illaux),  la  [)arésie  musculaire  C.  Féré)  ne  sont  en 
(df('t  plus  souvent  que  des  phases  de  l’évolution 
syin[)lomali((ue  du  torticolis  spasmodique. 
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Anatomie  pathologique. 


J . TORTICOLIS  C O N G K M T \ T. 

Un  certain  nomlire  crantopsies  iTulpins,  Rouvier, 
Roliert,  Marcliessaux,  Giiyon  et  Contessc,  Witzel, 
Riindel,  Heusinger,  Sclmlthess)  et  les  examens 
histologiques  des  musides  du  cou  ajirès  les  sections 
à ciel  ouvert  pour  torticolis  (lladra  i i884),  \ olkinann 
et  Vollert,  Bianchetti)  ont  permis  d’indiquer  les 
lésions  anatomo-pathologiques  liahituelles  du  torti- 
colis congénital. 

Le  sterno-mastoïdien,  le  plus  rréquemment  atteint, 
présente  une  transformation  fibreuse  jiortant  en 
général  sur  la  plus  grande  partie  du  muscle  (Bou- 
vier), soit  sur  ses  deux  tiers  inférieurs  (Robert),  sur 
les  trois  quarts  inférieurs  (Marchessauxi,  sur  tout  ce 
muscle  (Guyon). 

Le  muscle  est  en  général  aminci,  rétréci,  parais- 
sant uni(juemënt  constitué  par  un  des  deux  chefs; 
il  est  ([uelquefois  réduit  à un  simple  tendon  et  abso- 
lument transformé  en  tissu  tendineux  blanc  (Bündell, 
Heusinger,  Lüning  et  Scbultbess,  de  W'ildtt  . 
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Dans  lin  examen  anatomique  (1887)  de  Lüning  et 
Sehnlthess,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  cinq  mois 
accouché  au  forceps  et  qui  présentait,  au  moment  de 
la  naissance,  une  tuméfaction  dure  siégeant  sur  la 
|)artie  moyenne  du  sterno-niastoïdien  droit  raccourci 


de  i>.  (‘entimètres ; le  chef  cléido-mastoïdien,  entière- 
ment fibreux,  avait  une  insertion  distincte  sur  l’apo- 
])hvs(‘  mastoïde  (fig.  i).  Du  (‘ôté  opposé,  les  deux 
faisceaux  étaient  réunis  et  avaient  une  insertion  nor- 
male. Il  était  impossible  dans  ce  cas  d’admettre  une 
rupture  musc'ulaire  ('onsé(‘utive  à un  traumatisme 
obstétrical. 

Dans  une  obsei'vation  réc'ente,  J.  Alexinsky  (de 
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Mos('ou)  a (‘oiislalé,  peiulanl  la  seclioii  à (âel  oiiverl 
(lu  slerji()-{'lt‘i(]()-mastoï(li('n  pour  un  torticolis  con- 
gciiilal,  (‘liez  une  fillette  de  onze  ans,  (jue  la  partie 
inlerieure  du  inus(‘le  (!‘tait  tout  entière  tendineuse  ; 
(Ml  dehors  (Telle,  (wistait  un  faisceau  musculaire 
aplati  se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans  et  s’insérant  sur  la  jiartie  tendineuse  du 
stei  no-inastoïdien.  Le  Taisceau  externe  de  ce  muscle, 
très  mince,  se  trouvait  en  arrière  du  faisceau  mus- 
culaire anormal. 

D’après  l’auteur,  ce  Taisceau  anormal  l’eliait  le 
sterno-mastoïdien  au  trapèze  et  contribuait  à produire 
la  (‘ontraction  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

La  section  de  ces  faisceaux  [lermit  de  (‘orriger 
(‘omplètement  l’attitude  vi(‘ieuse  de  la  tète. 

Dans  deux  cas  d’induration  des  sterno-cléido-mas- 
toïdiens, se  présentant  avec  les  caractères  de  raffe(‘- 
tion  dite  hématome  du  sterno-masl(yidien,  Petersen 
(‘t  Uildebrand  ont  noté  (pie  Jes  tumeurs  extirpées  se 
composaient  de  tissu  conjonctif  très  dur  (myosite 
fibreuse),  ne  renfermant  ni  libres  musculaires  ni 
pigment  sanguin.  L’examen  hislologi(jue  indi(juait 
l’absence  de  toute  trace  (riiémorrhagie. 

Les  transformations  fibreuses  et  les  anomalies  mus- 
culaires (pie  nous  venons  de  signaler  plaident  en 
faveur  de  la  théorie  (pii  admet  la  production  du  torti- 
colis (‘ongénital  par  vice  de  dévelojipement  (Petersen). 

Des  deux  sterno-niastoïdiens,  le  di'oit  est  le  plus 
l‘ré(juemment  atteint.  Le  faisceau  sternal  est  plus 
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souvent  atteint  que  le  faiseeau  elavieulaire.  En  géné- 
ral les  (leux  l‘ais(‘eaux  sont  rétraetés,  la  rétrac'tion 
étant  moins  niai‘(|uée  sur  le  laiseeau  elavieulaire. 

La  rétraction  du  laisc'eau  (davieulaire  ne  peut  être 
('onsicléi'ée  eoniine  le  résultat  (Lun  simple  raceour- 
eisscment  (ra(la])tation,  (Jir  les  lésions  de  ce  faisceau 
ont  été  (*onstaté(‘s  dans  des  autopsies  faites  h la 
naissance  ou  [)eu  de  temps  aj)rés  la  naissance. 

La  rétraction  primitive  et  isolée  du  seul  faiseeau 
(davieulaire  (Malgaigne,  Houvier,  Philli])s.  J.  (riiérin 
est  exceptionnelle. 

Le  rae(‘our(dssement  du  muscle  [)eut  être  de  2 à 
4 eeutimétres  (Houvier,  (iiiyon  et  (j)utesse  . 

L(‘s  lésions  anatomicpies  du  muscle  sont  d’autant 
plus  jiiaijjuées  (|ue  l’alfeetiou  est  plus  ancienne. 

Les  altérations  et  les  indurations  de  la  libre  mus- 
culaire, (pii  se  présentent  souvent  sous  la  forme 
d’un  noyau  allongé,  sont,  d’après  Yolkmann,  la 
eonsécpienee  d’une  inflammation  violente  survenue  à 
une  (‘crtaine  période,  à la  suite  de  traumatismes 
obstétricaux  des  muscles  du  (‘ou.  Elles  consistent 
(‘ssentiellement  dans  la  disjiarition  du  tissu  eon- 
traetile  remplacé  par  une  substance  fibreuse  pauvre 
en  vaisseaux.  Chez  eei'tains  sujets  le  muscle  pré- 
sente l’asjieet  d’un  tissu  dense,  (deatrieiel  ; (pielque- 
Ibis  on  ne  ('onstate  (|ue  quebpies  ta(dies  fibreuses 
limitées  ou  des  faisceaux  fibreux  en  forme  de  sillon. 
N'olkmann  et  N'ollert  donnent  à ces  lésions  le  nom 
(!('  cdllosilés  musculaires  ou  de  unjosite  fibreuse. 
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Dans  doux  oas  do  torticolis  chez  de  jeunes  enfants, 
âgés  l’un  de  dix  semaines,  l’autre  de  huit  semaines, 
lladra  a (‘onstaté  que  les  fibres  du  muscle  sterno- 
mastoïdien,  du  coté  du  torticolis,  avaient  disparu 
en  partie,  remplacées  par  du  tissu  cicatriciel,  for- 
mant tumeur  à la  partie  moyenne  du  muscle.  Ces 
lésions  sont  regardées  par  l’auteur,  avec  juste  raison, 
comme  s’étant  produites  pendant  la  vie  intra-uté- 
rine. 

Bianchetti  a constaté  des  lésions  indicpiant  une 
périmyosite.  Dans  quelques  cas,  les  lésions  sont  dif- 
fuses et  peu  marquées;  souvent  enfin  la  fibre  muscu- 
laire ne  présente  aucune  altération. 

La  gaine  aponévrotique  du  muscle  n’est  plus  dis- 
tincte; elle  est  rétractée,  intimement  liée  par  des 
brides  cicatricielles  au  corps  du  muscle  Duval,  Bou- 
vier, Volkmann). 

Autour  du  muscle  et  profondément,  nous  avons 
souvent  constaté,  dans  les  cas  de  torticolis  anciens, 
l’existence  de  brides  fibreuses  aponévrotiques  qui 
s’opposent  au  redressement  de  la  dilformité  après  la 
section  tendineuse. 

Dans  les  torticolis  congénitaux  par  rétraction 
d’autres  muscles  du  cou  : trapèze,  splénius,  etc.,  on 
constate  les  lésions  anatomiques  que  nous  venons 
de  signaler  pour  le  sterno-cléido-mastoïdien. 

Les  lésions  muscidaires  du  torticolis  restent  rare- 
ment limitées  à un  seul  muscle  : les  muscles  voisins, 
en  raison  de  leur  ])osition  vicieuse  prolongée,  se 
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raccourcissent,  se  rétractent  et  se  transforment  en 
partie  en  tissu  fibreux. 

En  dehors  des  lésions  musculaires  précédentes 
(pii  |)euvent  être  considérées  pour  la  plupart  comme 
des  lésions  primitives,  un  certain  nombre  de  défor- 
mations et  d’altérations  anatomiques  importantes 
d’autres  tissus  sont  la  conséquence  de  l’inclinaison 
vicieuse  permanente  de  la  tête  et  du  cou,  qui  place 
quel([ues  organes  ou  tissus  en  état  d’activité  et  de 
distension,  d’autres  en  relâchement. 

Par  suite  de  l’inclinaison  vicieuse  de  la  tète,  du  cou 
(‘I  de  la  colonne  vcrtél^rale,  du  transport  de  la  tête  du 
c(')lé  opposé  à son  inclinaison,  il  se  produit  une  trac- 
tion et  une  compression  de  tous  les  tissus  du  côté  de 
la  dilformité  suivies  d’atrophie  et  de  déformation. 

Nous  signalerons  d’abord  l’atrophie,  la  diminution 
de  volume  et  de  calibre,  les  flexuosités  des  gros 
vaisseaux  du  cou,  qui  produisent  des  troubles  et  des 
insuflisaiK'es  circulatoires  et  ont  ainsi  un  rôle  impor- 
tant dans  les  lésions  de  nutrition  des  tissus  voisins. 
Dans  une  auto[)sie  de  torticolis  congénital  gauche 
chez  une  femme  de  quarante-quatre  ans,  Witzel  a 
trouvé  un  amincissement  marqué  des  parois  et  un 
rétrécissement  du  calil^rc  de  la  carotide  gauche. 

La  ligure  2,  d’aj>rès  Witzel,  indique  bien  la  trans- 
formation  fibreuse  des  deux  faisceaux  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  dans  un  cas  de  torticolis  congénital 
du  côté  gauche,  ainsi  que  la  rétraction  et  l’atrophie  des 
parties  molles  de  la  région  latérale  gauche  du  cou. 
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Lc*s  Jc'sioiis  (le  la  (‘olomie  v(M*l(‘l)ral(^,  juslemoiil 
signalées  par  Sharj)  el  ]]oy(‘r,  soiil  Irés  rré(juent(‘s, 
Jürs(|ue  le  torlieolis  est  oi)S(;i-vé  à uiu‘  péi'iodc'  ass(‘/ 
éloignée'  d('  la  iiaissaii{‘(‘. 


Fi*,-. 

(]es  lésions,  (|ui  sonl  d’origine  seolioliepie  ('I 
[)roviennent  de  la  (‘ourbure  prolongée'  du  raeliis, 
ont  été  (MMirondiies  à tort  avee*  d(‘s  alléi*ations  impor- 
tantes des  vertèbres  et  de  leurs  arlie'ulations,  telles 
(|iie  j)rodii(;tions  osseuses  et  soudures  des  vei'tèbres 
(Houvier,  (iiiyon),  léger  glissement  de  l’axis  sur 
l’atlas  (llouvier),  arthrite  (U'c'ipito-atloïdienne,  epii 
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(loivonl  rattachées  aux  formes  articulaires  du 

torticolis  non  congénital,  dans  lescjuelles  le  rachis 
est  [)i*iinilivenient  atteint. 

Dans  (|uel(|ues  ol)servations,  il  s’agit  de  véritables 
scolioses  congénitales,  produites  par  les  causes 
(position  anormale  dans  rutérus,  compressions, 
adhérences  amnioticpies,  etc.'  auxcpielles  on  attribue 
h*  torticolis  ('ongénital. 

Les  altérations  scolioti(pies  des  vertèbres  dans  le 
torli(‘olis  varient  suivant  la  forme  et  le  siège  des 
courbui-es  vertébrah‘s  (pie  nous  étudions  en  détail 
dans  notre  sym|)tomalologie.  On  note  en  général  une 
asymétrie  de  la  région  cervicale  du  rachis,  principa- 
lement manpiée  au  niveau  de  la  (piatrième  vertèbre, 
avec  amin(‘issement  (Houvierb  alfaissement,  diminu- 
tion de  hauteur  des  corj)s  vertébraux  du  c(')té  de  la 
concavité  de  la  déviation,  correspondant  au  c(')té  du 
torticolis. 

L(*s  corps  vertébi  aux  et  les  apophyses  transverses 
sont  en  l'olation  et  proéminent  du  ( (jté  de  la  con- 
V(‘xilé. 

Les  apophyses  transverses  sont  souvent  alro|)hiées 
(‘t  aplaties  du  c(')té  de  la  concavité.  Le  ti  ou  vertébral, 
du  ('(')té  du  tortic(dis,  i‘sl  plus  grand  cpie  du  (‘()té 
opposé. 

l.a  lonoiu'ur  et  la  situation  des  ligaments  veité- 

O r> 

braux  sont  modifiées  par  la  position  vicieuse  du 
i*achis.  Ils  sont  rétractés  du  (‘(')té  de  la  concavité, 
atrophiés  i‘t  rcdachés  du  ( été  de*  la  (‘onv(‘xité. 


TOKTn;oi.is. 
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\a\  [)arlie  8ii|)ériem(^  du  riudiis  cei'vical,  dans  scs 
ai'liculations  ocxdpito- alloïdieime  cl  alloïdo - axoï- 
diennc,  la  région  dorsale  et  Joinl)air('  du  rachis  iuî 
présentent  j)as  en  général  d(^  lésion  accentuée. 

Les  altérations  anatoini(pies  des  vertèbres  dans  les 
scolioses  de  coni|)ensation,  dorsale  et  lombaire,  sont 
en  généj*al  très  peu  prononcées. 

Jja  nature  de  (‘ertaines  lésions  anatoini(pies  des 
vertèbres,  souv  ent  observées  dans  le  torticolis  ancien, 
explique  la  [)ossibilité  du  redressement  complet, 
])lusou  moins  ra|)ide,  des  scolioses  a[)rès  les  sections 
tendineuses  et  démontre  la  Jiécessité  d’un  traitement 
orthopédique,  ('onsé('util‘,  et  rigoureux,  des  dévia- 
tions vertébrales. 

hémiali'oplde  et  V asijniélrie  du  crâne  et  de  la 
face  {slxoliosis  ce/pifis,  caput  ohliquum,  de  Beely),  du 
( oté  du  torti(‘olis,  ])rinci paiement  étudiées  ])ar  Broca, 
Nélaton,  Bouvier,  .1.  (Liérin,  Eulenburg,  Wit/el, 
O.  S])iegelber,  Krummacber,  Petersen,  Meinbard 
S(‘bmidt,  Golding  Bird,  W.  Oslei*,  Beely,  sont  assez 
IVéquemment  observées. 

Du  coté  du  (vrâne,  on  note  une  asyniétrie,  plus 
ou  moins  marquée,  souvent  irrégulière,  généralement 
[)lus  ])rononcée  à la  partie  postéi*ieure  et  au  niveau 
des  os  de  la  face.  La  tète  paraît  avoii*  été  comprimée 
(‘I  comme  écrasée  dans  la  direction  de  l’un  de  ses 
diamètres  ol)li(|ues  [caput  ohliquum , de  Beely).  Toute 
la  moitié  du  (‘râne  du  coté  du  torticolis  présente  une 
atrophie  notable.  Les  deux  diainètres  oblicpies,  pris 


Los  diverses  l)osses,  |)riiiei|)alemenl  les  l)osses 
IVoiilales,  sont  plus  aplaties,  moins  acceiiliiécs  du 
^‘oté  (‘orri'spondant  au  torticolis  (voir  fig.  4)* 
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des  hosses  Irontales  au  point  eulniinant  de  la  région 
oeeij)itale,  présentent  des  dill'éreiu'os  pouvant  aller 
d(‘  .)  a .)  ecntiinètres  (voir  fig.  d’après  \\  it/elj. 
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La  (‘oiivoxilô  (‘ulmiiianle  du  (‘i*àne  no  so  trouvo 
plus  dans  la  dii'0(‘lioii  do  la  suture  sagittale,  mais  dans 
('elle  du  ])lus  giand  diamètre  oblicjue.  On  note  dans 
(jueUjues  observations  des  aplatissements,  et  même 
de  légèies  ex<‘avations,  en  divers  points  du  eràne. 

d'oule  la  faee  inférieure  du  eràne  paraît  avoir  subi 
un  mouvement  de  transport  du  (‘oté  du  tortieolis, 
déerivant  une  eourl)e  dirigée  de  ee  eoté  (fig.  W). 

La  surface  du  palais  osseux  descend  plus  bas  du 
( dté  du  torticolis  que  du  coté  oj)])osé. 

L’a])0])byse  mastoïde,  qui  normalement  est  située 
(‘U  arriére  du  j)lan  j)assant  j)ar  Taxe  des  condyles,  est 
placée,  du  coté  du  torticolis,  sur  un  j)lan  antérieur 
de  1 (‘entiniétre  à i centimètre  et  demi  eu  avant 
(Wit/el).  Elle  est  allongée  et  très  élargie. 

Du  coté  du  s(|ueletle  de  la  face,  la  suture  des  os 
du  nez  l'orme  une  ligne  oblicpie,  se  dirigeant  du 
coté  du  torticolis.  Le  squelette  de  ces  os  est  plus 
bombé,  la  cloison  nasale  s’incline  et  forme  une  con- 
vexité marquée  du  (‘oté  du  torticolis  (lig.  4?  d’après 
WitzelL 

Les  (‘avilés  orbitaires  ne  sont  ]>as  situées  sui*  le 
)néme  niveau.  La  cavité  orbitaire,  du  coté  cori‘es()on- 
dant  au  torli(‘olis,  est  rétrécde,  ses  diamètres  vei- 
ticaux  sont  plus  courts  (pie  (‘eux  du  c(')lé  ojiposé 

J'K-  4). 

Le  maxillaire  inférieur  est  atrophié  dans  pres(pie 
toules  ses  parties,  jirincipalemeiit  au  niveau  du  rebord 
alvéolaii‘(‘.  Il  s'incline  du  c('>lé  du  lorticolis  ; ses  deux 


(|U(‘l(|U(‘s  pal  lies  de  l'os.  Pelerseii  a signalé  dans  un 
cas  mu‘  dépression  an  nivc'aii  de  l’angle  de  la  inâehoirc'; 
(*1  (In  eon  dans  la(|n(dl('  s('  logeait,  dn  (‘<^té  eorres- 
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angU's  sont  inégaux,  l’angle  dn  (M^té  dn  torlieolis 
étant  moindre  (lig.  4)- 

L’atro|)liie  est  souvent  irrégulière,  n’atteignant  (pie 
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pondant,  Fépaule  du  nouveau-né.  ^teinhaid  Selnnidl  a 
signalé  de  même  une  exeavation  prononeée  au  niveau 
de  rângle  du  maxillaire  intérieur. 

L’atrophie  de  riiémisphère  cérébral  correspondant 
a été  indicjuée  par  Broca. 

L’hémiatroj)liie  cranio-taciale  est  ])lus  ou  moins 
niaiapiée,  quekpietois  très  faible  et  difïicile  à recon- 
naître. 

De  même  (jue  le  torticolis  congénital,  elle  siège 
très  fré(juemment  à droite,  mais  non  d’une  façon 
constante,  ainsi  que  l’a  soutenu  récemment  C.-II.  (loi- 
ding  Bird.  Notre  statistique  indique  un  nombre 
assez  notable  de  torticolis  et  d’hémiatrophi(‘s  (u  anio- 
facialcs  siéo;eant  à ^'auche. 

Elle  est  surtout  frécjuente  (diez  les  gareons  (Beely); 
souvent  observée  à la  suite  d’accouchements  dillicilos 
('t  par  le  siège. 

L’asymétrie  cranio-faciale  s’observe  (piebpiefois 
dans  les  torticolis  acquis. 

Nous  avons  fréquemment  noté  l’hémiatrophie  du 
<‘iàne  et  de  la  face  dans  le  torticolis  osseux,  à la  suite 
du  mal  sous-occipital.  11  est  à remarquer  (pie  Farrét 
de  développement  dans  une  des  moitiés  du  crâne  et 
d(‘  la  fa(‘e  se  produil,  dans  ces  cas,  rapidemenl  et  à 
une  |)ériode  peu  avancée  de  la  maladie. 

Celle  variété  d’hémiatrophie,  secondaire  [)ai‘  défaut 
de  nulrition,  diffère  par  quelques  caractères  impor- 
lanls  de  Fhémialrophie  (a)ngénitale.  L’arrél  de  déve- 
loppcmenl  altcunl  prim  ipabunent  la  face,  il  est  juni 
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niarcjué  sur  le  eràiie  et'-ne  s’accuse  pas  par  les 
(léj)ressions  et  les  irrégularités  de  la  forme  congéni- 
tale. 

Ldiémiasymétrie  du  crâne  et  de  la  face  a été  cons- 
tatée assez  frécjueminent  au  moment  de  la  naissance 
(Meinhard  Schmidt)  ; elle  peut  exister  à l’état  isolé, 
n’accompagnant  pas  toujours  le  torticolis  ; elle  coïn- 
(‘ide  souvent  avec  d’autres  difformités  congénitales 
(pied  bot,  genu  valgum,  scoliose,  déformation  de  la 
|)oitrine  etc.)  (Beely)  ; elle  peut  disparaître  de  même 
([ue  le  torticolis,  sans  aucun  traitement  important, 
dans  les  premières  années  de  l’existence.  Elle  peut 
èti‘(‘  très  prononcée,  alors  que  le  torticolis  est  peu 
marqué  et  souvent  dilïicile  à découvrir. 

La  déformation  de  la  face  et  du  crâne  dans  le  tor- 
ticolis a été  attribuée:  au  défaut  de  nutrition  de 

ces  parties  résultant  de  l’inclinaison  vicieuse  de  la 
tète  (J.  (iiiérin)  ; s>"  â des  troubles  respiratoires,  con- 
sé(|uence  de  l’insullisance  des  muscles  profonds  du 
cou  du  coté  du  torticolis  (Stromeyer)  ; 3®  au  dévelop- 
[)ement  inégal  des  deux  carotides  (Bouvier),  au 
réti'écissement,  â l’inflexion  exagérée  â leur  entrée 
dans  le  crâne  Bro(‘a),  aux  courbures  (de  Saint-Ger- 
main) de  (‘es  vaisseaux,  du  c(’)té  du  torticolis  ; à la 
h action  exercée  sur  l’apopbyse  mastoïde  ayant  pour 
(‘Ifet  d’atropbier  rbémispbère  correspondant  du 
crâne  (Dieffenbacb,  Grellié)  ; 5*^  à l’byperextension 
(W  itzel),  â la  contraction  active,  et  permanente  des 
mus(‘les  du  (‘<’)té  sain  (Falkenberg). 


56 


LE  TOnri  COLIS  F/V  SOX  TUA  ITEM  EM 


D’après  (jiiekjues  auteurs,  rasyniélrie  craiiio-laciale 
serait  toujours  (‘oiigéiiitale  et  produite  par  les 
inénies  causes  (pie  le  torticolis  : lésion  nerveuse  cen- 
trale {W.  Osler,  Oolding  Bird  , j)ositions  on  compres- 
sions anormales  intra-ntérines  (Ivrummacher,  Heely). 

Nos  reclier(‘hes  sur  ce  sujet  nous  font  admettre 
(pie  dans  la  majorité  des  cas  rasymétric  de  la  lace 
et  du  crâne  doit  être  (‘onsidérée  (omme  une  alVection 
congénitale  et  produite  dans  l utérus  sous  les  memes 
inlluenccs  (pic  le  torticolis.  Les  (‘aractéres,  la  Ibrme 
de  cette  dérormation  (onstatée  rré(piemment  au  mo- 
ment de  la  naissance,  son  existeiu'e  à l’état  isolé,  sa 
coexistence  avec  d’autres  diHormités  congénitales, 
sa  persistance  malgré  le  redressement  du  torticolis 
sont  de  ])uissants  arguments  en  laveur  de  (‘ctte 
théorie. 

IjC  délaut  de  nutrition  et  la  gène  circulatoire  dus 
à la  compression  et  à la  traction  aux(piclles  sont  sou- 
mis les  tissus,  principalement  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  du  coté  de  la  dilformité,  doivent  avoir  une  jiart 
assez  imjiortante  dans  le  mécanisme  de  la  produc- 
tion de  l’asymétrie  du  (‘lâne  et  surtout  de  l’hémia- 
tropliie  de  la  lace.  L’existence  bien  établie  de 
l’bémiatropbie  (‘ranio-faciahî  dans  des  torticolis 
ac(piis  jirouve  du  reste  nettement  (pie  (‘ette  dé- 
formation est  (juebjuefois  due  à un  trouble  de 
nutrition  se(‘ondaire,  et  (pi’elle  n’est  pas  toujours 
la  consé(pience  des  anomalies  congénitales  intra- 
utérines. 
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[j’alropliie  et  les  déformations  secondaires  du  tor- 
ticolis |)euvent  s’observer  dans  des  régions  assez 
éloignées.  Dans  quelques  rares  observations,  on  a 
signalé  une  atrophie  de  tout  un  coté  du  (‘orps. 

(lolding  Hird  a constaté,  dans  un  cas,  une  dimi- 
nution dans  le  volume  du  ]iied  et  de  la  main  du  ( oté 
du  torti(‘olis. 

La  (‘âge  tboraci(|ue  est  souvent  atrophiée,  inclinée 
du  c(')té  du  torticolis.  Le  sternum  suit  l’inclinaison 
d(‘  la  poitrine  et  décrit  une  légère  courbe  à con- 
vexité dirigée  du  cc^té  incliné.  Les  C(jtes  présentent 
des  délbiniations,  plus  ou  moins  marcpiées,  en  rap- 
j)ort  avec  la  s(‘oliose  dorsale. 

La  poitrine  [)eut  éti*e  excavée,  en  entonnoir  (Man- 
sell-Moulin)  et  cette  malformation  congénitale,  [)ro- 
duite  |)ar  les  mêmes  causes  que  le  torticolis,  n’a 
aucun  rapport  avec  les  scolioses  concomitantes. 

La  (‘lavicule  est,  dans  (juel([ues  cas,  plus  saillante  et 
plus  coui'bée  du  c(')té  du  torticolis.  Cette  déformation 
a été  attribuée  à la  traction  permanente  du  muscle 
slei  no-masloïdien  rac(‘oui(‘i. 

W itzel  a noté,  dans  un  cas,  tles  lésions  du  bassin 
analogiK's  à celles  du  bassin  scolioticjue  rac'biticpie. 
Les  déformations  et  les  inclinaisons  du  bassin, 
observées  dans  le  torticolis,  peuvent  s’accompagner 
d(*  troubles  de  la  inairbe  (jue  nous  signalons  dans 
notre  symptomatologie.  Elles  sont  en  rapport  avec  les 
s(‘olioses  (ît  les  Joidoses  lombaires  de  compensation. 
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M.  T O UT  J COL  J S ACQUIS 

Ou  ne  |)ossècle  (]ue  (juelques  rares  cloeuineiils 
analoino-patliolügiques eoneernant le  torticolis  ac(|uis, 
aigu  ou  chronique. 

Dans  le  torticolis  aigu,  les  niuseles  atteints  pré- 
sentent de  rhy|)éréinie,  une  myosite  légère  avec 
névrite  des  troncs  ou  des  extrémités  terminales. 
.Nous  n’avons  trouvé  aucune  autopsie,  avec  indica- 
tion des  lésions  anatomiques,  de  l’arthrite  et  de  la 
périarthrite  aiguë  de  la  région  vertébrale  cervicale. 

Aucun  examen  anatonii(|ue  précis  ne  [)ermet  d’éta- 
blir le  mode  de  développement  du  toj'ticolis  par 
rupture  ou  par  hématome  du  sterno-niastoïdien. 

Dans  le  rhumatisme  ('hroni([ue  vertébral  cervical, 
dans  le  pseudo-rhumatisme  inlec'tieux  produisant  le 
torticolis  dit  osseux,  articulaire  ou  |)ostérieur,  les 
lésions  portent  tantôt  sur  le  tissu  fibreux  et  articu- 
laire, tantôt  sur  le  tissu  osseux,  le  plus  souvent  à la 
fois  sur  les  articulations  et  les  os. 

Les  lésions  osseuses,  les  hy[)erostoses,  les  des- 
ti'iK'tions  rapides  des  ligaments  et  les  subluxations 
des  pj  emières  vertèbres  cervicales  donnent  une  gra- 
vité et  une  physionomie  spéciales  à cette  maladie. 

Les  dis([ues  intervertébraux  sont  prolondément 
altérés;  ils  diminuent  d’épaisseur,  se  ramollissent 
et  finissent  par  dis])araître. 
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Los  ligamonts  olIVoiit,  dès  le  dél)ut  de  ralleetion, 
des  lésions  destniotives  et  s’ossifient  quelquefois 
((iuilt). 

Les  lésions  articulaires  et  osseuses  siègent  prin- 
oipaleinent  au  niveau  des  premières  vertèbres  cer- 
vicales. 

Dans  l’arllirile  occipito-alloïdienne,  Daily  a signalé 
la  destruction  rapide  des  ligaments  et  la  subluxation 
d(‘  l’atlas  sur  l’occipital,  telle  que  les  masses  latérales 
sont  l’une  sur  un  plan  antérieur,  l’autre  sur  un  plan 
|)ostéi  ieur  au  plan  vertical  transverse,  ainsi  que  la 
formation  précoce  de  l’ankylose. 

Smith  a décrit  à la  Société  pathologique  de  Dublin 
les  altérations  du  rhumatisme  chronique  vertébral 
ceivical,  en  insistant  sur  les  modifications  articu- 
laii*(‘s,  sur  le  déplacement  des  premières  vertèbres, 
sur  les  prodiK'tions  osseuses  périphériques  et  sur 
l’hypertrophie  IVécpiente  de  rapo[)hyse  odontoïde. 

(h‘s  lésions  anatomicpies  [)roduisent  des  compres- 
sions de  la  nuudle  ((fiuua'ot)  ou  des  nerfs  cervicaux 
<pii  se  traduisent  par  des  sym])tomes  quelquefois 
notés  dans  la  symptomatologie  du  torticolis  articu- 
laire ch  roni(pu‘. 

Nous  ne  fei-ons  (pie  rappeler  ici  succinctement  les 
lésions  anatomiques  du  mal  de  Pott  de  la  région 
(•(‘rvicale  et  du  mal  sous-o(‘(‘i j)ital . 

Les  lésions  tuberculeuses  siègent  |)rincipalement 
sui*  l(‘s  |)aiti(‘s  articulaires,  (‘iivahissant  rapidement 
b‘s  liganumts  v[  b‘s  os,  suivies  de  luxations,  pour 
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les  arti(‘ulatioiis  de  l’oeeipital  et  de  Taxis.  I^a  luxa-  “ 
lion  la  [)lus  IVécfuente  est  la  luxation  unilatéi*ale 
atloïdo-axoïdienne  direeteinent  en  avaiil. 

La  luxation  atlo-axoïdienne  en  arrière  est  exeep- 
tionnelle.  11  iTen  existe  ([iTun  cas  de  Xieliet  (variété 
unilatérale  droite). 

Les  luxations  oeeipito-alloïdiennes  se  [)roduisent 
|)rogressivenient  et  sont  le  plus  souvent  bilatérales 
et  en  arrière  (Berlin,  Sandilbrt,  Cruveilhier). 

On  note  dans  quelc|ues  observations  des  déj)lac(^- 
nients  simultanés  de  Toceipital  sur  Tatlas  et  de  Tatlas 
sur  Taxis.  ï 

La  dispai'ition  (Tune  parlie  osseuse  iinporlanle  des 
vertèbres  cervicales  [)eut  être  suivie  de  déplace- 
ments sans  luxations  avec  imdinaisons  très  pro- 
noncées de  la  lète  (Hilton).  • 

Le  retentissement  sur  les  organes  voisins,  sur  les  , 
artères  vertébrales,  les  lésions  nervcuises  consécu-  \ 

lives,  la  pacdiyméningite,  les  abcès  IVoids  s’observent 
|)articulièrenient  dans  le  mal  sous-occipital.  \ 

Dans  les  torticolis  ac((uis  invétérés,  les  lésions  | 

scolioti(jues  du  rachis  sont  les  mêmes  (pie  celles  des  * 
torticolis  congénitaux.  * 

L’asymétrie  (‘ranio-laciale  est  assez  rré(pient(‘. 

Nous  renvoyons  aux  traités  Sjiéciaux  pour  TétmUi 
des  luxations  et  des  lésions  anatomi(jues  du  rachis 
consécutives  à des  traumatismes  souvent  accom- 
pagnées de  t()rti(‘()lis. 

Dans  le  torticolis  nerveux^  on  a noté  dans  (juebpies 
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cas  dos  lésions  inalôiiellos  de  ron<‘ophale  ('I  des 
méninges. 

Pour  le  torticolis  dit  sj)asniodi(|ne,  il  n’existe  pas 
d’(‘xamen  anatoinicpie  précis  indiquant  dans  cette 
atlVu'tion  l’existence  de  lésions  des  ('entres  nerveux 
ou  des  nerfs  ])ériphéri(|ues. 

Dans  un  cas  de  ttallaïu'e,  le  nerf  excisé  était 
normal.  Hivington,  Sutton  admettent  une  sclérose 
du  cerveau  et  de  la  moelle,  mais  sans  appuyer  cette 
ass(‘rtion  sur  un  (‘xanu'ii  liistologicpie  probant. 


CHAPITRE  IV 


Symptômes. 


Au  point  de  vue  elinicpie,  le  torticolis  doit  eti*e 
divisé  en  : torticolis  aigu,  chronique,  infer/niffenl. 


I.  TOUTICOLIS  AI  (il 

Les  syniptdines  sont  variables,  suivanl  la  caiis(‘  et 
la  lornie  du  torticolis  aigu.  Qnekjues  signes  sont 
coininiins  à toutes  les  variétés  de  torticolis  aigus. 

Dans  le  type  le  plus  fréquent,  succédant  à Tac'tion 
<lu  froid  et  qualifié  de  rhumatismal , le  début  est 
ordinairement  brusipu'.  Assez  souvent,  le  sujet  (pii 
s’était  ex[)osé  récemment  à un  r(‘froidissement,  ayant 
eu  un  peu  de  fièvre  et  d’angine,  ([uebpiefois  du  délire, 
la  veille  ou  la  nuit  [)récédente,  se  rév(‘ille  avec  une 
douleur  dans  la  région  du  (‘ou  et  du  racdiis  (‘('rvical, 
assez  vive,  sourde  au  début,  atteignant  rapidement 
son  summum  d’acuité,  bient(')t  suivie  d’une  attitude 
vicieuse'  de  la  tète. 

La  brus(pieri('  du  début  et  l’apparition  rapide 
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(les  phénoiuènes  douloureux  appartieniieiit,  d’après 
(juelcjues  auteurs,  à la  forme  articulaire  du  torticolis 
rhumatismal. 

Les  mouvements,  riiiclinaisoii  forcée  de  la  tete  du 
c(')té  o[)posé  au  torticolis,  les  moindres  (diocs,  le 
contact,  la  chaleur  du  lit  provoquent  la  douleur, 
assez  souvent  continue  et  spontanée. 

La  douleur  spontanée  est  généralement  peu  in- 
tense, devient  moins  forte,  disparaît  même  quel- 
(piefois  complètement,  lorscfue  la  tète  est  bien  immo- 
bilisée et  i*C|)ose  suj*  l’oi'eillcr. 

L(‘s  caractères  d(‘  la  douleur,  réveillée  par  les 
mouvements,  disparaissant  pendant  le  repos  et  l’im- 
inobilité,  sont  sui'tout  en  rapport  avec*  la  contracture 
douloureuse  des  muscles. 

Le  siège  de  la  douleur  est  souvent  diflicile  à loca- 
liser avec*  précision.  Elle  siège  surtout  au  niveau  des 
muscles  contracturés,  d’un  c(')té  ou  des  deux  côtés 
du  cou,  exceptionnellement  au  niveau  des  muscles 
r(dà(‘hés,  s’irradiant  souvent  dans  une  zone  assez 
étendue.  Dans  nos  observations,  nous  avons  presque 
toujours  noté  des  points  douloureux  (‘orrespondant 
aux  muscles  (‘ontrac  turés. 

Dans  la  forme  articulaire,  du  torti(‘olis  aigu,  les 
points  douloureux  spontanés  (‘t  à la  ])ression  siègent 
au  niveau  de  la  ligne  médiane  ou  des  parties  laté- 
rales du  rachis.  T^a  pression  des  interlignes  articu- 
laires, des  apophyses  épineuses  et  transverses,  des 
masses  latérales  |)ermet  de  re(‘onnaître  que  l’alfec- 
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lion  i'himiatisinal(‘  doulomeuse  a son  siège  j)iiinilil 
dans  les  verlèl)ies  cervicales. 

La  donleiir  (‘st  le  plus  souvent  lo(‘alisée  an  niveau 
d(‘s  Iroisièine  et  (|iiali'ièine  vertèl)res  (‘(‘rvicales,  à la 
partie  moyenne  du  rachis  cervical  ; elle  o(‘cu|)e  sou- 
\(‘ul  tout('  la  hauteur  de  la  colonne  cervi(‘ale,  elle  est 
rarement  notée  au  niv(‘au  des  |)remières  vertèbres 
cei-vicales. 

La  douleur  ('onstatèe  pai*  la  pi  ession  sur  les  masses 
latérales  des  vertèbres  cervicales,  protégées  par  les 
mus(‘les  ))ostérieurs  du  (‘ou,  explicjue  (jue  l’on  ait 
lo(‘alisé  la  lésion  dans  ces  muscles  (torticolis  poslé- 
rieur),  à une  éj)0(pie  où  la  polyai*thrite  vertébrale 
rhumatismale  était  peu  connue. 

La  douleur  maxima  siège  (juehpielois  du  coté 
op|)osé  à rinclinaison  de  la  tète,  au  niveau  de  la  con- 
V(‘xité  du  rachis  cervical  (Uohin  et  P.  Londe). 

Les  douleurs  spontanées  disj)aiaissent  d’abord  les 
premières  et  souvent  rapidement.  Les  douleurs,  à la 
pression  ou  sous  rinlluence  des  mouvements,  per- 
sistent souvent  pendant  longtemps. 

La  raideur  générale  et  rimmobilisation  du  cou,  la 
gène  des  mouvements  du  tronc  sont  surtout  sous  la 
dépendance  de  la  douleur.  Même  lors(|ue  l’articula- 
tion occipito-atloïdienne  n’est  [)as  atteinte,  le  sujet 
ne  peut  imprimer  aucun  mouvement  au  cou  et  à la 
lét(‘.  Le  ti'onc  est  aussi  atteint  de  laideur  presijue 
générale,  les  mouvements  de  llexion  et  d’extension 
sont  dilïicib's  c‘l  douloureux,  b‘s  mouvements  de 
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torsion  et  do  rotation  sont  rréquerninenl  conservés. 

V altitude  vicieuse  de  Ja  tète  est  surtout  en  rapport 
avec  la  (‘ontracture  musculaire  douloureuse  qui  atteint 
le  plus  souvent  le  trapèze  et  le  sterno-cléido-mastoï- 
dien. 

Dans  le  torticolis  articulaire^  la  contracture  siège 
sur  le  trapèze.  D’après  nos  observations,  un  grand 
nombre  de  cas  considérés  comme  des  rhumatismes 
du  trapèze  (Beau),  ne  sont  que  des  polyarthrites 
rhumatismales  du  rachis  cervical.  Le  trapèze  n’est 
j)as  atteint  primitivement  par  le  rhumatisme;  en  rai- 
son de  l’arthrite  vertébrale,  il  est  en  contracture 
ré  11  exe  secondaire. 

Les  attitudes  de  la  tète  et  du  cou  varient  suivant  le 
siège  du  torticolis,  suivant  qu’un  ou  plusieurs 
mus(‘les  sont  particulièrement  contracturés  à droite 
ou  à gauche  ou  des  deux  cotés  à la  fois. 

Dans  la  contracture  d’un  des  muscles  steruo-cléido- 
mastoidieus  (fig.  5 et  6)  la  tète  en  légère  flexion  est 
plus  ou  moins  inclinée  du  coté  malade,  se  rappro- 
chant de  l’épaule  correspondante,  l’épaule  du  coté  oj)- 
j)osé  s’abaissant,  l^a  lace  est  tournée  du  coté  opposé. 
L’épaule  correspondante  au  coté  malade,  la  tète  et  le 
cou  sont  immobilisés  par  le  sujet  qui  se  meut  tout 
d’une  pièc(‘. 

Dans  la  (‘ontracture  isolée  du  trapèze  (Beau, 
Duchenne  de  Boulogne)  la  tète  qui  s’incline  du  côté 
malade  est  légèrement  renversée  en  arrière,  quel- 
(|uelôis  en  assez  forte  extension  (fig.  7 et  8).  D’après 
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Hg'.  f}. — 'Jorticolis  aigu  ])ar  contracture  du  steruo-clcido-iuastoïdicn 
droit.  (D’après  une  ])liotogi‘apliic  de  notre  collection.) 

nos  ohsorvalions,  relie  alliliide  esl  due  à la  eoiilrae- 
liirt'  S('(‘ondaire  du  Irapèze,  eoiisétjuenee  d’une 
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l'ig’.  (5.  — Lo  nirinc  sujet, 
vu  (Je  dos. 

|)()lyarlliril(‘  c(‘i*viral(‘  rluiniatismale.  Dans  (jiiel(|iies 
•cas  (‘X(‘(‘|)li()iinels,  la  Icle  est  inclinée  en  l)loc,  lalé- 
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^ 7-  — -Torticolis  aigu  par  contracture  du  muscle  trapèze  droit. 

(D  îiprès  une  photographie  de  notre  collection.) 

ralciiicnl,  sans  rotation  du  coté  opposé  ((jranclier). 
Uobin  cl  Londc  ont  publié  robservation  (rnn 


S)M  P TOME  S 


Kig.  N.  — Lo  nu'*nio  sujet, 
vu  (le  dos. 


mahuUM[ui  prôsenlail  ralliliule  do  la  [taohyméningite 
(‘crvi(‘alo  liyperlrojtliitjuo,  la  UHe  immobilisée  dans  lo 
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plan  antél'o-postéliem*  sans  inclinaison  latcrale,  sans 
torticolis. 

Ces  aultnirs  admettent  (jue  la  tète  est  quelqueldis 
inclinée  du  coté  op|)osé  à la  lésion  articulaire  (‘er- 
vi(‘ale. 

Nous  indiquons  plus  loin  p.  92  à 96  et  j).  i 12  à 1 id) 
les  attitudes  variées  de  la  tête  et  du  cou  dans  les  tor- 
ticolis par  contracture  du  peaucier^  du  spléniiis,  de 
y angulaire  de  V omoplate^  etc. 

Dans  quelques  observations,  l’attitude  de  la  tête 
varie  à diverses  périodes  de  la  maladie  : la  tête, 
inclinée  d’abord  d’un  coté,  s’incline  ensuite  du  coté 
opposé  ou  se  j)lace  en  extension  (Cadet  de  Gassi- 
court).  Cette  variabilité  est  en  rapport  avec  la  mobi- 
lité du  rhumatisme  qui  atteint  successivement  divers 
muscles  ou  diverses  articulations  vei  tébrales,  du  coté 
droit  ou  du  (‘oté  gauche  du  cou. 

A notre  avis,  les  attitudes  vicieuses  de  la  tête 
(‘t  du  cou,  dans  cette  variété  de  torticolis  aigu,  sont 
sous  la  dépendance  des  contractures  douloureuses 
réflexes  des  muscles  cervicaux  qui,  dans  un  grand 
nombre  d’observations,  sont  très  nettement  accu- 
sées. 

liobin  et  P.  Londe  admettent  que,  dans  quebjues  cas, 
l’attitude  de  la  tête  n’est  pas  sous  la  dépendance  des 
muscles.  L’attitude  vicieuse  doit,  d’aj)rès  ces  auteurs, 
être  considérée  comme  d’origine  articulaire,  les 
articulations  vertébrales  se  plaçant  dans  la  position 
relâchée  de  la  moindre  douleur.  Les  nius(des  con- 
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lra(‘lés,  non  douloureux,  sont  seulement  dans  un  état 
vigilant  de  eontraelion  eompènsatrice,  destinée  à 
('onlre-balaneer  Taelion  de  la  pesanteur  et  à maintenir 
la  léte  (|ui  se  trouve  dans  un  équilibre  instable,  par 
le  lait  de  Tattitude  vieieuse  d’origine  articulaire. 
(]ette  théorie,  qui  s’appuie  sur  la  localisation  précise 
d(‘  l’arthrite  rhumatismale  sur  un  des  cotés  du  rachis, 
nous  j)araît  difficile  à admettre. 

La  déviation  de  la  tète  et  de  la  lace  entraîne 
une  série  de  déformations  secondaires. 

Les  changements  de  direction  des  diverses  parties 
de  la  lace,  l’aspect  de  la  face,  du  cou,  des  épaules 
sont  aualofrues  à ('eux  notés  dans  le  torticolis  ('on^é- 
nital  (voir  [).  et  fig.  i3). 

Le  thorax  est  saillant  du  c(’)té  du  torticolis,  convexe 
du  ('(')té  opposé,  surtout  en  arrière. 

L’inspection  du  rac'his  indique  l’existence  d’une 
('ourl)ure  cervicale  à convexité  tournée  du  coté  op- 
posé à l’inclinaison  de  la  tète  et  une  courbure  de 
compensation  de  sens  opposé  de  la  colonne  dorso- 
lombaire. 

Au  niveau  de  la  convexité  du  rachis  cervical,  on 
('onstate  dans  le  torticolis  arti('ulaire  une  saillie  assez 
notable  constituée  par  les  apophyses  épineuses,  avec* 
gonllement  et  douleur. 

Pendant  toute  la  durée  du  torticolis  aigu,  on  note 
de  la  lièvre  avec  des  exacerbations,  des  frissons, 
du  malaise,  de  l’insomnie.  Les  phénomènes  fébriles, 
la  contractui'e  et  la  douleur  diminuent,  en  général, 
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au  bout  (le  (juelcjues  jours.  I^a  t(>te  rej)reiul  l)ieul(*)t 
sa  position  normale.  La  tète  et  le  cou  reeouvi*eut 
Ions  leurs  mouvements.  J^es  récidives  sont  IVé- 
(juentes.  Dans  quebjues  cas  le  torticolis  devient  per- 
sistant et  passe  à l’état  chronicjue  (Petit-Radeli. 

Signalons,  comme  complications  rares  du  torticolis 
aigu,  le  zona  cervical,  les  douleurs  pseudo-névral- 
giques (|ui  paraissent  dus  à la  compression  et  à l’iri-i- 
tation  des  troncs  nerveux  dans  leur  passage  dans 
les  trous  de  conjugaison,  la  pachyniéningite  cervi- 
cale et  les  lésions  niédullaires  (Marlan).  Ces  der- 
nières (‘omplications  s’observent  surtout  dans  la 
forme  subaiguc  ou  cbronicjue  de  l’arthrite  cervicale 
rhumatismale. 

Dans  le  torticolis  aigu  par  entorse  ou  par  rupture 
musculaire^  le  début  est  bruscjue,  le  malade  est  sur- 
pris en  [)leine  santé,  à la  suite  d’un  mouvement 
brusque  et  violent  du  cou. 

La  douleur  occupe  la  région  ( ervicale  du  rachis, 
au  niveau  de  la  partie  médiane  ou  des  [)arties  laté- 
î*ales,  s’irradiant  du  cu^té  d’un  des  muscles  trapèzes 
(‘U  contracture  douloureuse  secojulaire.  Dans  le  cas 
rare  de  rupture  musculaire,  la  douleur  siège  au  ni- 
veau de  la  lésion  muscudaire. 

L’attitude  de  la  tète,  le  siège  des  contractures  dif- 
fèrent |)eu  de  (‘eux  observés  dans  le  torticolis  arti- 
(‘ulaire  aigu. 

Dans  la  luxation  en  avant  de  l’atlas  sui*  Taxis,  la 
tét(i  est  en  flexion  inclinée  d’un  ((^té,  avec  légère 


SYMPTOMES 


r> 


rolalion.  En  dehors  des  signes  indicjiiés  an  diagnostic 
page  on  note  surtout  une  dépression  notal)le 

entre  l'atlas  et  l’axis  au  niveau  de  la  nuque  du  sujet 
et  une  saillie  pharyngienne. 

Dans  les  torticolis  aigus  par  lésions  inflaninia- 
ioires  du  cou,  par  adénites,  par  lésions  de  Vœil  et  de 
Voreille^  on  observe,  en  dehors  des  contractures  tles 
muscles  du  cou  et  des  déviations  habituelles  de  la 
tète,  (|uel(|ues  signes  particuliers  des  lésions  provo- 
catiMces. 

Dans  le  torticolis  pai*  irritation  dii'ecte  du  nerf 
spinal  à son  passage  dans  le  trou  déchiré  posté- 
rieur, à la  suite  de  lusées  purulentes  ou  de  thrombose 
de  la  V(Miie  jugulaire,  on  observe  quelques  synip- 
tomes  particuliers  (dyspnée,  dysphagie,  aphonie, 
congestion  j)ulnionaire  indiquant  la  lésion  du  nerf 
sj)inal  et  quelquefois  aussi  du  nerf  pneumo-gas- 
tiàque. 

Torticolis  oculaire.  — Dans  cette  forme  de  torti- 
colis, la  tète  j)rend  une  position  en  rapport  avec  les 
troubles  visuels,  suivant  que  la  paralysie  des  mus- 
cles moteurs  de  roui  ou  l’alfection  (xadaire  siège  à 
droite  ou  à gauche. 

La  tête  et  la  colonne  vertébrale  peuvent,  au  début, 
être  redressées  sans  diflicudté.  La  rétraction  délini- 
live  du  sterno-mastoïdien  ne  se  produit  que  lorsque 
l'alfection  est  ancienne.  (\'oir  Z)^:V/^7/o,v/tV*,  j).  id8.) 

Les  ligures  8 et  9,  d'a|)rès  Hradford  et  Lovett, 


74  Li:  TORTICOLIS  ET  SON  TRAITEMENT 

molUreiil  la  position  la  })lus  habituelle  de  la  tèle  dans 
eette  variété  de  torticolis. 


Torticolis  auriculaire. — Les  symptômes  sont  varia- 
bles suivant  la  nature  et  la  gravité  de  rallection  de 
l’oreille. 

En  général,  la  contracture  porte  sur  les  muscles 
antérieurs  du  cou  (torticolis  antérieur)  ; elle  est 
passagère,  disparaissant  dans  le  sommeil  clilorolbr- 
rni(jue.  Dans  (juel((ues  cas,  on  note  de  la  raideur  et 
de  la  contracture  des  muscles  superficiels  et  j)ro- 
l'onds  de  la  nuque,  en  particulier  des  niuscdes  tra- 
[)ézes  (torticolis  postérieur). 

Le  torticolis  (jui  accompagne  les  otites  suppura- 
tives aiguës  ou  chroni(|ues,  les  otorrhées,  les  pous- 
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sécs  infertieiises  sur  l’aphophyse  mastoïcle  est  priii- 
ci paiement  caractérisé  par  un  eerlain  noml)re  de 
symptômes  indiquant  la  propagation  de  rinflamma- 
tion  aux  méninges,  au  cerveau,  aux  os  et  tissus  voi- 
sins. 

A coté  de  la  contracture  du  sterno-mastoïdien,  on 
note  une  céphalalgie  persistante,  un  état  vertigineux, 
des  vomissements,  des  frissons  irréguliers,  de  la 
lièvre,  des  troubles  du  coté  du  fond  de  l’œil  (Zaufal). 
L’apophyse  mastoïde  est  douloureuse  au  toucher, 
les  tissus  voisins  sont  gonllés,  œdématiés,  etc. 

(ici lé  a signalé  l’allure  spéciale  des  otites  suppu- 
ratives et  de  leurs  complications  souvent  accompa- 
gnées de  torticolis,  (‘liez  les  enfants  en  bas  âge.  Ces 
affections  sont  signalées  jiar  des  douleurs  vives  exa- 
gérées pendant  les  mouvements  et  le  renversement 
de  la  tête,  siégeant  principalement  au  niveau  des 
muscles  de  la  nuque,  ave(‘  cris,  délire  et  hallucina- 
tionsà  exacerbations  nocturnes.  Le  torticolis  est  peu 
aj)|)arent  ; cachée  par  les  autres  syinj)t(')ines  dominants, 
l'otite  doit  être  recherchée  ave(‘  soin. 

Dans  (juehpies  cas  le  torticolis  se  [irésente  avec 
des  allures  bénignes,  paraissant  exister  à l’état  isolé 
(‘t  être  d’origine  ihumatismale.  Les  lésions  otiques 
(‘t  leurs  compli(‘ations,  sous  la  dépendance  desquelles 
il  se  trouve,  ne  se  manifestent  dans  ces  cas  ({ue  par 
des  signes  atténués  (pii  peuvent  faire  méconnaître  la 
véritable  cause. 

Assez  rarement,  enfin,  la  surdité  succède  au  torti- 
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colis  et  à une  afrectiou  non  suppurative  de  l’oreille, 
sans  qn’ancnn  symptôme  important  on  spécial  ait 
attiré  l’attention  dn  côté  de  cet  organe  (Gellé).  Dans  le 
torticolis  par  lésion  lab} rinthicpie,  très  rare,  on  note 
les  signes  habituels  dn  vertige  de  Plénière  (délié). 

II.  TORTICOLIS  CHRONIQUE 

I.  Torlicolls  congénital.  — Le  torticolis  congénital 
est  caractérisé  par  une  attitude  vicieuse  de  la  tête  et 
de  la  colonne  A'ertébrale  cervicale,  variable  suivant 
les  muscles  cervicaux  atteints  de  rétrac'tion. 

Jjorsqne  le  sterno-cléido-mastoïdien  est  rétracté, 
l’extrémité  céphalicpie  se  dévie  dans  les  trois  sens, 
autour  des  diamètres  antéro-postérieur,  vertical  et 
horizontal. 

La  tête  est  inclinée  vers  ré|)anle  (‘orrespondant 
an  muscle  rétracté,  généralement  en  llexion  et  en 
rotation,  la  lace  tournée  dn  côté  opposé. 

L’inclinaison  de  la  tète  et  le  mouvement  de  rota- 
tion sont  plus  on  moins  marqués  suivant  les  (‘as. 

Assez  souvent  la  difformité  est  (instituée  pai*  une 
très  légère  déviation  de  la  tète  et  une  contra(‘ture 
[)eu  marquée  des  muscles  sterno-mastoïdiens. 

Dans  les  torticolis  très  prononcés  (lig.  ii  et  12),  la 
tète  est  généralement  déformée  dans  son  ensemble 
du  côté  de  la  difformité,  au  debà  de  la  ligne  médiane. 
Son  poids  re[)ose  du  côté  malade. 

Dans  les  torti(‘olis  peu  prononcés,  toute  la  tète  est 
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souvenl  au  contraire  déplacée  du  côté  sain  (J.  (iué- 
rin,  Nicoladoni)  (üg.  i3  et  i4). 

Tne  ligne  verticale  prolongeant  le  menton  indique 
assez  exactement  le  degré  de  la  difïormité,  cette 
1 Italie  toml)e  en  général  sur  le  creux  sus-sternal  ou 

O O 

sur  Farticulation  sterno-claviculaire  du  coté  sain. 

Toutes  les  parties  de  ia  lace  suivent  le  mouve- 
ment cTinclinaison  de  la  tète.  Le  menton  se  porte  en 
avant  et  en  bas.  L’abaissement  du  menton  est  en 
rapport  avec  la  flexion  de  la  tète,  presque  constante, 
d’après  nos  ol)servations,  dans  le  torticolis  congé- 
nital. Le  lobule  de  l’oreille  et  l’apophyse  mastoïde 
du  coté  du  torticolis  se  rapprochent  de  la  ligne  des 
contours  cervico-scapulaires  et  sont  plus  ou  moins 
éloignés  de  l’épaule  correspondante. 

La  ligne  menée,  des  deux  côtés,  du  lobule  de 
l’oreille  à racroniion,  donne  des  renseignements 
assez  ])i*é(‘is  sur  le  degré  de  la  difTormité  et  surtout 
sur  le  déplacement  de  l’ensemble  de  la  tète  par  rap- 
port à l’axe  du  cor[)s. 

La  v(‘rticale  descendant  de  la  pointe  du  lobule  de 
l’orcdlb'  passe,  dans  les  torticolis  marqués,  sur  la 
clavicule  un  peu  en  dedans  de  son  milieu. 

4’oute  la  face  est  inclinée  et  tirée,  suivant  une 
ligne  obli(pie  de  l)as  en  haut  et  de  gauche  à droite, 
si  le  torticolis  est  à droite,  et  inversement,  si  le  tor- 
ti('olis  est  à gauche. 

L('s  yeux  ne  sont  plus  situés  sur  un  même  axe 
transversal.  Les  sourcils,  les  paupières  et  l’œil  du 
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l'ig'.  11.  — Torticolis  congénital  très  prononcé  par  rétraction  du  muscle 
sterno-(déido-mastüïdicn  droit.  (D’après  une  photogr.  de  notre  coll.) 

(‘ôl(‘  rélracto  sont  |)liis  ou  moi  ns  aJ)aissôs.  L’angle 
exleiaie  lend  (‘ej)en(lant  ([ueLjuerois  à se  redresser 
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l'i”-.  \'x.  — Lo  iiiùmc  sujet, 
vu  (le  dos. 


ail  (1(‘  s’incliner  ohliijueinenl  eoinine  les  autres 

organes,  de  telle  sorte  (|iie  les  axes  transversaux 
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d(‘S  deux  yeux  restent  parallèles,  mais  ils  sont  à 
des  hauteurs  dillérentes,  en  escalier  (J.  Ciuérin). 

La  joue  du  eoté  du  torticolis  est  moins  saillante, 
elle  semble  s’étaler  du  eoté  sain. 


— Torticolis  congénital  avec  diironnité  moyenne  par  rétraction 
du  sterno-cléido-mastoïdien  du  côté  droit. 

(D’après  une  photographie  de  notre  collection.) 

L’oreille  est  souvent  plus  petite  du  (‘oté  du  torticolis. 
Le  nez  [tarait  plus  petit,  se  déviant  obliquement, 
de  sa  racine  à sa  pointe,  du  (‘Oté  malade.  Il  est  plus 
bombé  du  coté  du  torticolis  et  sa  cloison  nasale  est 
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inclinée  de  ce  coté  formant  une  convexité  qui  rétrécit 
la  narine  correspondante. 

L’ouverture  des  lèvres  est  oblique;  la  conimis- 
sui*(‘,  du  coté  du  torticolis^  est  tiraillée  et  abaissée. 


Fig".  14.  — Le  même,  vu  de  dos. 


Dans  les  torticolis  anciens,  ou  ('onstate  souvent 
une  asymétrie  prononcée  de  la  l'ace  et  du  crâne,  en 
ra[)port  avec  l’atrophie  de  ces  régions  du  coté  du 
torticolis,  signalée  dans  l’anatomie  pathologique, 
loute  la  nioitié  de  la  face  du  coté  du  torticolis  est 

() 
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alroj)liiée.  De  ce  (;ôté,  Ja  j)ommeUe,  Taia'ade  soiircil- 
lière  sont  moins  saillantes,  aplaties.  La  moitié  du 
maxillaire  inférieur,  (jui  s’incline  (lu  coté  du  torticolis, 
présente  une  atrophie  mai*(|uée,  prim'ipalement  an 
niveau  de  son  angle  et  de  sa  branche  montante  cjui 
est  j)lus  courte  (jue  (‘elle  du  c(')té  opposé. 

L’hémiatrophie  fa(‘iale  siège  le  j)lus  souvent,  ainsi 
(pie  le  torticolis  (‘ongénital,  à droite. 

Dans  les  (‘as  d’atrophie  peu  mar([uée,  011  découvre 
facilement  l’asyniétrie  de  la  face  en  faisant  regarder 
le  sujet  dans  un  miroir.  (G. -II.  (holding  Bird.) 

Le  (‘râne  est  atrophié  du  c(*)té  de  la  dilformité  et 
jiaraît  |)lus  dévelop|)é  du  (‘(')té  opposé.  Il  prend  dans 
(pieh(ues  (‘as  ((  la  forme  obliipie  ovalaire  analogue  à 
celle  du  bassin  du  même  nom  » (Duhreuil). 

Les  bosses  pariétale  et  frontale  sont  moins  sail- 
lantes et  atrophiées  du  c(')té  du  torticolis. 

Le  (‘OU  est  plus  (‘ourt,  concave,  ex(‘avé,  ave(‘  des 
[)lis  transversaux  de  la  peau,  accentués  du  cf)té  du 
torticolis.  Le  c(Mé  opjiosé  du  cou  est  au  contraire  sail- 
lant et  paraît  allongé.  Parles  manipulations  et  les  ten- 
tatives de  redressement,  on  n’arrive  à corriger  l’atti- 
tude vi(‘ieuse  (pie  dans  une  très  faible  mesure.  Pendant 
(‘es  manouivres,  le  muscle  stern()-(déid()-mastoï(lien 
devient  très  saillant,  se  porte  en  avant  formant  à sa 
partie  inférieure  deux  cordes  se  dessinant  sous  la 
()eau,  la  se(‘onde  et  la  plus  externe  est  ])lus  large 
(pie  la  première;  elles  sont  séparées  jiar  une  dépres- 
sion profonde.  Si  le  fais(‘eau  sternal  est  seul  atteint, 
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on  conslate,  eu  arrière  du  inuscde,  un  creux  j)ro- 
lond,  limité  dans  (|uel([ues  cas  par  la  portion  (davi- 
culaire  du  muscle  légèrement  tendu,  mais  en  nap[)e. 

La  réti*action  très  accentuée  d’un  faisceau  peut  inas- 
(juer  la  rétraction  moindre  du  laisceau  voisin  et  ce 
n'est  (ju'aj)rès  la  section  d’un  faisceau  que  la  rétra(‘- 
lion  du  faisceau  voisin  devient  apparente  (J.  Guérin). 

Par  la  j)alpation,  on  sent  le  faisceau  voisin  rétracté, 
vibrant  sous  les  doigts  pendant  les  mouvements  de 
i*ed  ressenuMit. 

D’après  N’olkmann,  on  peut  percevoir  sur  le  corps 
<lu  muscle  un  épaississement,  une  sorte  de  callosité 
<*oriespondant  aux  foyers  de  sclérose  (ju’il  a décrits. 

La  réa(‘tion  électricpie  du  muscle  (^st . diminuée 
(Lischer),  souvent  abolie  (F.  GuyonL 

La  (‘ontra('tilité  des  autres  musedes  de  la  face  et 
<lu  cou  est  souvent  normale. 

Dans  (|uel(|ues  cas,  l’inspection  du  cou  n’indii[ue 
aucun(‘  saillie  au  niveau  du  sterno-mastoïdien.  Le 
relief  et  la  saillie  du  juuscle  n’apparaissent  (jue  pen- 
<lanl  l(‘s  mouvements  de  redressement  (Duval). 

L(‘s  aulres  musedes  du  cou,  du  (,‘oté  du  torticolis, 
sont  (piel([uelbis  raccourcis,  résistants,  mais  ne  j)ré- 
sentent  jamais  la  tension  et  la  dureté  observées  au 
niveau  du  sterno-mastoïdien. 

Les  mus(des  du  coté  sain  sont  allongés  ; le  sterno- 
(déido-mastoïdien  d(‘  co  coté  est  étalé  et  porté  en 
arrière. 

Le  sommeil  (ddorolbrmicpie  ne  modifie  pas  la 
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(lévialioii  vicieuse  du  cou  el  ne  fait  pas  disparaître  la 
(‘ontracture  du  slerno-mastoïdien. 

Le  tronc  présente  un  mouvement  d’inclinaison, 
souvent  très  mar([ué  dans  les  torticolis  anciens  et 
prononcés. 

L’inclinaison  se  fait  en  général  du  coté  op[)osé  au 
torticolis,  quelquefois  du  même  coté  (^"allilf . Le 
sternum  prend  une  direction  oblique  correspondant 
à (‘ette  inclinaison. 

I^e  thorax  est  excavé  en  arrière  du  coté  incliné, 
bombé  en  avant  du  coté  opposé'. 

L’articulation  sterno-claviculaire,  du  coté  du  torti- 
(‘olis,  est  située  un  peu  plus  bas  (pie  celle  du  c(')té  du 
torticolis. 

La  clavicule  est  plus  saillante,  plus  (‘ourbée  à sa 
|)artie  moyenne  du  (*(')té  du  torticolis. 

L’é|)aule  et  romo[)late  sont  plus  élevées  du  c(')lé 
du  torticolis.  L’épaule  du  c(')té  op|)osé  semble  plus 
courte,  son  diamètre  transversal  est  diminué,  la  base 
du  cou  étant  rejetée  de  ce  c(')té  (J.  (iiiérin). 

Dans  le  type  de  torticolis,  avec  inclinaison  ])rononcée 
et  déplacement  de  la  tète  du  c(’)té  malade,  l’épaule, 
du  ('(jté  opposé  à la  difformité,  j)araît  plus  allongée. 

Le  bassin  offre  souvent  aussi  un  mouvement  d’as- 
cension, d’inclinaison  et  de  rotation,  se  traduisant 
[)ar  l’élévation  des  épines  iliaques’  antérieures  et 
supérieures,  le  racc'ourc'issenient  a[)parent  et  l’écar- 
tement  de  l’un  des  membres  inférieurs  s’éloignant  de 
Taxe  du  cor})s,  suivant  une  ligne  oblicpie. 
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Cos  (leniiors  syinptoiiies  sont  sous  la  dépendance 
des  scolioses  dorsales  et  lombaires  de  (‘ompensalion. 

On  note,  dans  (jiielques  cas,  une  asymétrie  et  une 
atrophie  de  toute  la  moitié  du  corps,  du  coté  du  tor- 
ticolis (J.  Delpech).  Colding  Bird  a constaté  dans 
un  cas  une  diminution  de  volume  du  pied  et  de  la 
main  du  (‘oté  du  torticolis. 

L’examen  du  sujet,  vu  de  dos^  indique  des  dilFor- 
mités  correspondantes  à celles  notées  le  sujet  étant 
examiné  de  lace  (voir  fig.  12  et  lig-  -4). 

11  permet  de  se  renseigner  sur  l’existem-e  des 
s(‘olioses  (|ui  jouent  un  i*ole  capital  dans  le  pronostic 
et  le  traitement  du  torticolis  congénital. 

La  colonne  vertébrale  dans  la  région  cervicale 
suit  le  mouvement  d’inclinaison  de  la  face  et  se  dévie, 
formant  une  s(‘oliose  à convexité  du  coté  opposé  au 
toi'ticolis,  variable  suivant  le  degré  de  la  difformité. 

La  coui'bure  scolioticpie  à convexité,  dirigée  du 
ménu'  coté  (pie  la  courfnire  (‘ervi(‘ale,  s’étend  souvent 
à la  région  doi'sale. 

D’autres  lois  la  scoliose  cervicale  est  compensée 
par  une  s(‘oliose  dorsale  et  (piehjuelois  lombaire. 

La  s(‘oliose  dorsale  offre  dans  ces  cas  une  cour- 
bure  à convexité  dirigée  du  (‘oté  du  torti(‘olis. 

La  s(‘olios(‘  c('rvi('ale  est  fixe,  rigide,  se  redressant 
dilïicilement,  à l’invei'se  des  scolioses  doi*sales  et 
lombaires  (pii  présentent  souvent  les  caractères  des 
fauss(‘s  scolios(‘s. 

Les  déviations  vertébrales  varient  suivant  l’ancien- 
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noté,  et  surloul  la  forme  du  torti(‘olis.  A.  Lorenz  a 
jiislement  insisté  sur  ce  point.  .Vvee  cet  auteur,  on 
doit  distinguer  deux  types  de  torticolis. 

Dans  le  premier  type  avec  inclinaison  inarcpiée,  la 
tête  est  dans  l’attitude  représentée  dans  nos  figures 


Il  et  la,  elle  est  déplacée  dans  son  ensemble  du  coté 
de  la  din*ormité,  au  debà  de  la  ligne  médiane.  Son 
j)oids  rejiose  du  coté  malade. 

La  scoliose  est  cervico-dorsale,  convexe  du  coté 
op|)osé  aux  parties  rétractées.  Les  deux  courbures 
sont  dans  le  même  sens.  11  existe  (pielqucfois  une 
légère  (‘ourbure  dorsale. 

Dans  le  deuxième  tijpe^  beaucoup  plus  fréquent 
(fig.  et  i4),  la  tête  est  légèrement  inclinée;  le  lobule 
de  l’oreille  est  un  peu  imdiné  du  coté  rétracté  et 
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j)araîl  plus  l)as  (pie  celui  de  l’oreille  du  coté  opposé; 
les  meiisuralions  ii’indicj lient  pas  cependant  (pi’il 
soit  plus  rapproché  de  l’épaule  (‘orrespondanle  (pie 
le  lobule  de  l’oreille,  de  ré[)aule  du  c(')té  opposé. 
La  lé  te  est  inclinée  du  c(')té  malade,  mais  dans  son  en- 
semble elle  est  déplacée  du  (‘(')té  sain.  Ce  déplacement 
délermine  la  direction  de  la  déviation  latérale  du  seg- 
ment dorsal  du  rachis.  Le  déplacement  du  tronc  du 
c(')lé  ojiposé  au  muscle  rétrai'té  enti  aîne  une  déviation 
convexe  de  ce  c(')té  sur  le  segment  dorsal  du  rachis. 

Les  schémas  (fig.  i5  et  16)  de  Lorenz  indi(pient 
bien  la  jiosition  de  la  colonnii  vertébrale  dans  (‘es 
(Unix  types. 

L(*  toiii(‘olis  est  sup[)osé  siéger  à droite  dans  les 
d(‘ux  cas. 

Dans  le  tvjie  1,  le  poids  du  cor[)s  est  déplacé  du 
(‘(Mé  malade;  la  scoliose  cervicale  et  dorsale  est,  dans 
1(*  même  sens,  (‘oncave  du  c(')té  malade. 

P Dans  le  type  II,  plus  lré(pient,  le  poids  de  la  tète 
(‘st  déplacé  du  c(’)té  sain,  la  scoliose  dorsale  se  fait 
dans  une  direction  opposée  à celle  de  la  scoliose  cer- 
vical(‘  : celle-ci  est  concave  du  c(')té  malade,  celle-là 
(‘sl  concave  du  c(')lé  sain. 

J^e  (léj)lacement  de  la  tête  du  c(')té  sain  peut  s’ex- 
[)li(pier  par  la  tendance  (pi’a  le  malade  à donner  à la 
tct(*  uiK'  position  telle  (pie  le  raccour(‘issement  mus- 
culaii‘(‘  gêne  le  moins  ])ossible  le  redressement  de 
la  tête  ou  bien  jiar  le  mécanisme  d’exagération  gra- 
duelle de  la  s(‘oli()se  ('ervicale. 
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Lorenz  admet  (jiie  ces  deux  types  de  lortieolis, 
avee  déviations  vertél)]*ales  spéciales,  ne  sont  (pie  des 
phases  dillerentes  de  développement  du  torticolis. 
La  deuxième  forme  peut  se  développer  (‘onsécutive- 
ment  cà  la  ])remière. 

Dans  le  premier  type,  le  torticolis  doit  être  consi- 
déré comme  une  scoliose  primitive  sans  compensation 
occipitale.  Par  ce  terme,  compensation  occipitale^ 
rauteur  désigne  les  mouvements  (pii  se  passent  au 
niveau  des  articulations  occipitales,  dans  le  but  de 
cori'iger  l’attitude  scolioti(jue  de  la  léte.  l^a  tète  con- 
serve son  inclinaison  latérale,  son  centre  de  gravité 
est  (léj)lacé  du  c(")té  de  l’inclinaison  et  la  scoliose  dor- 
sale consécutive  est  dii  igée  dans  le  meme  sens. 

Le  se(‘()nd  type  de  toi  t i colis  n’est  au  (‘ont rai re  qn'une 
scoliose  cervicale  primitive  avec  compensation  occipi- 
tale partielle.  La  compensation  partielle  n’est  cepen- 
dant pas  possible  j)ar  une  sinijile  flexion  latérale  des 
articulations  occipitales;  elle  ne  peut  se  faire  (pi’indi- 
rectement,  c’est-à-dire  jiar  augmentation  graduelle 
de  la  courbure  cervi(‘ale  ; de  cette  fa(‘on  la  tète  est 
déplacée  du  coté  de  la  (‘onvexité  de  (;ette  courl)ui*e 
('t  les  points  d’inseition  du  mus(  le  sont  situés  sur 
une  meme  ligne  verticale,  d’oii  redressement  relati- 
vement ])lus  ou  moins  (considérable  de  la  tète. 

L’inclinaison  relativement  faible  de  la  tète  peut 
tromper  (‘t  faire  croire  à une  difformité  légère,  alors 
(pie  la  déviation  du  rachis  est  tr*ès  mar(piée,  dillicile- 
jnent  (‘urable. 


s }'M  P TOMES 


«9 


Nous  n’insisterons  pas  sur  les  dérorinations  du 
thorax,  des  angles  costaux  et  des  lombes,  sur  Tasy- 
inétrie  des  omoplates,  etc.,  cpii  sont  la  conséc|uence 
des  s(‘olioses  dorsales  et  lombaires. 

Citons  enfin  quelques  troid)les  fonctionnels  ou  des 
sens  f‘ré(|uemment  observés  dans  le  torticolis  congé- 
nital. 

Notons  (|ue  les  sujets  atteints  de  cette  diflV)i*mité 
sont  dans  rimj)ossibilité  de  redi’esser  la  tête,  mais 
peuvent  faire  des  mouvements  de  flexion,  d’extension 
et  exagérer  l’inclinaison,  du  côté  du  torti(‘olis,  par  la 
(‘ontraction  des  muscles  non  rétractés. 

Les  muscles  cervicaux  du  côté  sain  sont  souvent 
moins  puissants,  et  (‘ette  parésie  a été  attribuée  par 
Hro('a  à l’atrophie  de  rhémisphére  cérébral  du  côté 
oj)posé. 

Dans  quebjues  cas,  les  sujets  ont  une  démarche 
embarrassée  (J.  Delpec'h).  Un  des  membres  inférieurs, 
(*n  général  (‘clui  du  côté  opposé  du  torticolis,  s’écarte 
obli(piemcnt  de  la  ligne  médiane  du  coi*[)s  et  [)araît 
i*a(‘cour(‘i.  Ce  symptôme  est  sous  la  dépendance  de 
la  scoliose  lombaire  de  com|)ensation. 

La  douleur  est  nulle  à l’état  de  repos  et  ne  se 
l'éveilb'  (pie  pendant  les  efforts  de  redressement.  Le 
strabisme,  la  diminution  de  l’acuité  visuelle  d’un  oui 
sont  fréupients.  Ces  troubles  o(‘ulaii‘es  (pii  sont  la 
consé(pie nce  de  la  position  anormale  des  deux  yeux 
(pii  gène  la  ^ ision  binoculaire,  ne  doivent  pas  être 
confondus  avec  (‘eux  signalés  dans  le  torticolis  ocu- 
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laii‘0,  (jiii  sont  |)i  iiuilil*s  et  la  cause  directe  de  riiieli- 
naison  de  la  tète.  11  est  logicjuc  d’admettre  que  les 
anomal  les  visuelles  du  torticolis  (‘onoénital  sont  une 
cause  (raggravation  de  la  dilïormité. 

Hroea  a signalé  (‘liez  un  de  ses  malades,  (|ui  présen- 
tait une  hémiatropliie  (‘ranio-laciale  [irononeée,  une 
diminution  de  l’acuité  visuelle  et  auditive. 

La  sensibilité  gustative,  d’après  Boursier,  est 
diminuée.  Les  mouvements  du  larynx,  la  déglutition 
sont  dilïiciles.  La  parole  et  surtout  le  chant  (Couil- 
lard-Labonnote)  sont  (luelquelois  modifiés. 

I^a  tem[)érature  locale  du  C(5té  atrophié  de  la  lace 
(ît  du  tronc  est  plus  basse  de  2 à 6 dixièmes  cpie 
celle  du  (mté  sain  (Broea,  T.  Weiss). 

.Nous  avons  très  souvent  constaté  dans  les  cas  de 
torticolis  anciens,  l’abaissement  de  la  température 
du  c(')té  atrophié,  piineipalement  marijué  au  niveau 
du  cou  et  de  la  tète.  Nous  avons  très  souvent  trouvé 
aussi  cette  hypothermie  dans  toutes  les  diirormités 
(‘onsidérables  et  am'iennes  de  la  colonne  vertébrale, 
surtout  dans  la  région  cervicale,  dans  les([uelles  la 
compression  des  parties  correspondantes  aux  conca- 
vités des  (‘ourbures  a jiour  elïet  constant  de  les  Irap- 
[ler  d’atrophie  et  de  gêner  leur  innervation  et  leur 
(dreulation. 

Nos  r(‘(‘her(‘hes  s|)ii*omètri(|ues  nous  ont  indi(jué 
une  diminution  très  notalile  de  la  eapac'ité  juilmo- 
naire  dans  (piehpies  torticolis  anciens  |)rononeés. 
La  moitié  de  la  poitrine  du  e(')té  du  tortic'olis  se 
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dilate  moins  (jue  celle  du  coté  sain.  Les  troubles 
respiratoires  sont  dus  à rinclinaison  du  cou  et  à la 
déviation  du  larynx,  et  aussi  peut-être  au  défaut 
d’action  des  muscles  profonds  du  (‘ou  du  coté  du 
torti(‘olis  dont  les  insertions  sont  rapprochées  (Stro- 
meyer). 

Les  tra(‘és  sphvgmograpliiques  du  pouls  des  caro- 
tides, à leur  partie  supérieure,  indiquent  la  gène  de 
la  (‘irc'ulation,  la  ( ompression  et  l’atrophie  de  ces 
vaisseaux  du  (‘oté  du  torticolis.  Les  différentes  par- 
ties du  tracé  du  pouls  de  la  carotide  du  coté  du  tor- 
ticolis sont  moins  a(‘centuées  que  les  mêmes  parties 
du  tracé  du  pouls  de  la  carotide  du  coté  sain  (Vergoz). 

L’état  général  est  souvent  mauvais;  les  sujets  se 
nourrissent  et  respirent  mal,  maigrissent,  présen- 
tent un  aspc(‘t  malingre  caractéristique. 

L’intelligence  [)eut  être  diminuée.  Les  troubles 
intellectuels,  assez  rares,  ont  été  attribués  par  Brcca 
au  dévt‘lopj)ement  inégal  des  hémisphères  cérébraux 
<‘t  à l’atrophie  du  (‘erveau  du  coté  du  torticolis. 

II.  Torticolis  chronique  ou  pei'inanent  acquis.  ■ — Les 
symptômes  du  torticolis  chroni(|ue  ac(|uis  varient 
suivant  h‘s  muscles  du  cou  (jui  sont  atteints  et  sui- 
vant la  cause  de  l’alfection. 

Dans  le  torticolis  chronicpie  congénital,  la  contrac- 
ture'et  la  létraction  portent  pres((ue  toujours  sur  les 
steiiio-cléido-mastoïdiens,  dans  le  torticolis  chro- 
niepu'  aeapiis,  on  observe  au  contraire  un  grand 
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nombre  de  Aariétés  de  déviations,  sons  la  dépen- 
daii(‘e  des  contractures  des  muscles  des  régions 
antérieure  ou  postérieure  du  cou.  Dans  cette  forme 
de  torticolis,  la  contracture  est  souvent  localisée  sur 
plusieurs  muscles. 

Nous  signalons  (p.  112  à 116)  la  position  dille- 
rente  de  la  tète  suivant  les  muscles  atteints  de  con- 
tracture. Citons  quelques  particularités  dépendant 
de  la  rétraction  de  (juelques  muscles  ou  de  l’asso- 
ciation de  plusieurs  muscles  à la  contracture. 

La  rétraction  'u^olée  despeauciers  Lang,  Dubreuil, 
Diefïenbacli)  est  exce])tionnelle. 

Très  rarement  la  rétraction  atteint  simultanément 
les  deux  muscles  sterno-masloïdieus  (.J.  Guérin,  Bou- 
vier). Si  la  rétraction  est  égale  dans  les  deux  mus- 
(des,  la  tète  et  le  cou  s’inclinent  directement  en 
avant.  Le  plus  souvent  la  rétra(‘tion  est  plus  mar- 
(juée  d’un  coté,  la  tète  s’incline  en  avant,  mais  aussi 
du  coté  le  j)lus  rétracté  avec  un  léger  degré  de  rota- 
tion de  la  face  du  coté  oj)posé. 

Dans  la  rétraction  isolée  du  faisceau  claviculaire, 
assez  rare , la  rétraction  atteignant  en  général  les 
deux  faisceaux  du  muscle  sterno-niastoïdien,  moins 
[)rononcée  en  général  sur  le  faisceau  claviculaire, 
la  tète  est  non  seulement  inclinée  du  coté  atteint, 
mais  encore  en  rotation  du  (‘oté  opposé  (Guérin, 
Bouvier,  Phili])[)s).  (]ette  rotation,  attril)uée  par  (juel- 
(pies  auteuis  à la  contra(*tion  du  laisceau  sternal, 
produite  instinctivement  par  (*e  sujet,  |)résentanl 
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une  inclinaison  lalcrale  de  la  tète,  dans  le  but  de 
ramener  les  axes  visuels  dans  Taxe  de  gravité  du 
(‘or|)s,  est  [)liis  vraisemblablement  due  à la  contrac- 
Inre  de  la  portion  superficielle  du  chel'  claviculaire 
((‘bel*  cléido-occipilal)  (Maubrac). 

La  rétraction  du  trapèze  coïncide  souvent  avec 
(‘elle  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Elle  n’atteint  en 
général  (jirune  portion  du  muscle,  soit  son  bord 
antérieui*,  soit  sa  partie  inférieure  ou  claviculaire, 
soit  sa  pai’tie  supérieure  (V.  Duval),  et  n’apporte  pas 
de  modifi(‘alion  importante  dans  la  forme  habituelle 
de  la  dilformité.  Cette  rétraction  du  trapèze  n’est 
(‘onslaté(‘  le  plus  souvent  (ju’après  la  section  chirur- 
<>-ical(‘  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Dans  une  observation  de  contracture  isolée  du 
faisceau  (‘laviculaire  du  trapèze  droit  publiée  par 
Diichenne  de  Houlogne,  en  dehors  de  l’attitude 
spéciale  due  à la  contracture  du  trapèze,  il  existait 
une  saillie  du  sterno-mast(3Ïdien  gauche  qui,  d’après 
cet  auteur,  dépendait  du  dé])lacement  en  masse  de  la 
tète  à gauche,  déplacement  qui  s’était  produit  comme 
pour  contre-balancer  le  déplacement  du  centre  de 
gravité  de  la  tète,  inclinée  à gauche 

Dans  une  observation  de  double  rétraction  de  la 
moitié  supérieure  des  deux  trapèzes  [V.  Duval',  la 
tète  et  les  é[)aules  étaient  attirées  en  arrière,  la  tète 
fort  (‘ment  renversée. 

Nous  indicjuons  plus  loin  la  position  de  la  tète  dans 
la  contracture  du  splè/Lius\  du  Vaugulairej  du  trapèze^ 
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du  rhomho'ide  ^ elr.,  des  iiiuseles  postérieurs  de  la 
iiu(|ue  [torticolis  postérieur). 

Duchenne  a signalé  la  (‘onl raclure  du  splénius 
di*oit  (fig.  17)  et  de  V angulaire  de  V omoplate  droit 


Fig-.  17.  — Torticolis  par  contracture  du  sj)lénius  droit. 

et  Dubreuil  celle  du  scalèue  antérieur  et  du  faisceau 
céphalique  du  splénius. 

Ije  splénius  est  ])res(jue  toujours  atteint  en  même 
temps  que  le  traj)èze.  Dans  ces  cas  la  lace  est  tournée 
du  côté  opposé  à la  lésion,  il  y a exagération  de 
l’extension  et  de  la  rotation  de  la  tête.  Le  muscle 
trapèze  lait  une  saillie  notable  dans  sa  position  con- 
tracturée. 

La  contracture  du  sjtlénius  olfre  ([uelques  points 
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(le  resseiul)lan(‘e  avec*  la  (‘onlraetiire  de  la  portion 
(‘laviciilaire  du  trapèze. 

Dans  les  deux  eas,  la  tète  est  inelinée  en  arrière, 
et  du  e(')lè  eontra(*turé,  mais  dans  la  ('ontraeture  du 


i(S,  — Torticolis  par  contracture  du  muscle  spléiiius  droit 
et  du  sterno-cléido-mastoïdien  g-auche. 

splènius  elle  est  tournée  du  ecMé  rétracté,  tandis 
(|ue  dans  le  torti(‘olis  par  lésion  du  trapèze  elle  est 
tournée  dti  c(jté  opposé. 

La  dillèrence  d(*s  reliels  musctiiaires  permet  du 
reste  de  distinguer  ces  deux  allet'tions. 

La  ligure  i8,  d’après  Debout,  représente  un  (*as 
de  torticolis  s|)asmodi({ue  par  contracture  du  muscle 
spicnius  droit  et  sterno-niasto'idien  gauche.  La  tète 
a subi  un  mouvement  de  rotation  de  (juart  de 
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('Ci'de;  le  iiionlon  est  porté  au  niveau  de  ré[)aule 
droite,  Toecuput  tourné  à gauche,  t.e  sterno-(déido- 
niastoïdien  est  en  saillie  très  prononcée.  Il  existait 
d(‘S  contractions  spasinodicjues  à intervalles  lappro- 
cliés.  L(^  sujet  pouvait  avec  la  main  pku'er  sa  télé 
dans  la  rectitude.  Ce  cas  doit  donc  rentrer  dans  la 
(‘atégorie  des  torticolis  spasmodi(|ues  et  dans  la 
variété  dite  torticolis  mental. 

Ij()i*s(jue  V ((ngulaire  de  Fomoplale  est  pris  en  même 
temps  (jue  le  sterno - mastoïdien , on  (‘onstate  une 
augmentation  de  riiudinaison  latérale  et  de  la  rotation. 

Dans  le  torticolis  par  contrac'ture  des  scalènes, 
bien  étudié  [)ar  Üubi*euil,  la  tête  est  en  forte  incli- 
naison latérab^  du  coté  du  tortic'olis.  Les  scalènes 
sont  saillants,  en  (orte  tension. 

11  existe  souvent  de  rasymélrie  (u'ulair  e (Dubi  euil). 
L’axe  de  l’adl,  du  (‘olé  du  torticolis,  (*st  manifeste- 
ment au-dessous  de  l’axer  de  I’omI  du  ( olé  sain. 

III.  Torticolis  articulaire  chronique. — Dans  celle 
variété  (jui  succède  généralement  à la  l'orme  aiguë, 
et  ({ui  est  sous  la  dépendance  de  l’arthrite  des  ver- 
tèbres (‘ervicales,  fré(|uemnienl  d’origine  rhumatis- 
male, on  note  des  phénomènes  de  contracture 
|)rincipalement  localisés  dans  les  muscles  postérieurs 
du  cou.  La  plupart  des  cas,  décrits  sous  le  nom  de 
torticolis  postérieur  (Delore,  Bobichon),  doivent  être 
considérés  comme  des  torticolis  articulaires. 

Les  [)hénomènes  douloureux,  très  mar([ués  au 
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(lél)ut  (le  l’alVeetion  dans  sa  p('M-iode  aiguë  (ni  suhai- 
giië,  jUMivent  pei'sistei*  pendant  un  temps  plus  ou 


K).  — Torlic’olis  arti<‘iihiiro  cliroiiiquc  rhiimatisnial 
(lu  C(U(‘  g'ancljo.  (D’apri^s  une  photi)gfa[)hic  de  notre  eolleclion,) 


moins  long  se  jtroduisanl  souvent  par  poussées,  par 
d ises,  aeeompagnées  de  lièvre  et  se  localiser  dans  la 
portion  c(‘rvi(‘al(‘  du  rachis. 


Toin  icoi.is, 
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Los  pressions  au  niveau  des  verlèl)res,  sur  les 
apophyses  et  sur  les  j)arties  latéi  ales,  indicpient  des 
|)oints  douloureux  Jiinités  et  ])récis. 

l^a  douleur,  exaspéi'ée  par  les  inouveinenls  cl  les 
pressions,  s’irradie  souvent  dans  les  régions  voi- 
sines, Lépaule,  le  incmbre  supérieur,  et  siège  sou- 
vent sur  les  muscles  contracturés  voisins. 

Les  caractères  de  la  déviation  reproduisent  en 
général  ceux  du  torticolis  par  rétraction  des  divers 
muscles  du  cou.  Le  plus  souvent,  les  muscdcs  ])osté- 
rieurs,  principalement  les  trapèzes,  étant  contractés, 
la  tète  s’incline  en  arrière  avec  rotation  prononcée 
du  coté  atteint  (fîg.  19). 

La  lace  est  tournée  du  coté  opposé  au  torticolis, 
souvent,  suivant  la  juste  remarque  de  Bouvier,  la 
tète  est  en  i*otation  du  même  coté  ((ue  l’inclinaison, 
('c  ((ui  ne  s’observe  jamais  dans  le  torticolis  ])ure- 
nicnt  mus('ulaire. 

Chez  quebpies  sujets,  la  tète  est  en  lorte  flexion 
en  avant,  le  menton  très  ra})proché  du  sternum  et  de 
la  paroi  thoracique  antérieure  (fig.  20  et  21). 

(Dans  le  cas  représenté  dans  ces  figures,  il  s’agis- 
sait l)ien  évidemment  d’un  torticolis  articulaire  dont 
l’origine  rhumatismale  était  accusée  ])ar  diverses 
manifestations  de  celte  dialhèse.) 

Les  muscles  du  (îoté  de  la  déviation  sont  durs, 
de  consistance  fibreuse,  très  notablement  atrophiés 
si  la  maladie  est  ancienne. 

Les  muscles  du  coté  opposé  à l’iiudinaison  font  une 
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saillie  considérable  duc  à leur  relbulement  en  arrière 
par  la  convexité  de  la  colonne  cervicale,  et  par  les 
a|)ophyses  transverses  des  vertèbres  qui  ont  subi  une 
rolalion  sur  leur  axe. 

Les  muscles  sterno-eléido-inastoïdiens  sont  habi- 
tuellement relâchés  et  ne  se  tendent  ([ue  pendant  les 
(‘llbrts  de  i*edressenient. 

I^e  sommeil  anesthési([ue  fait  disparaître  la  contrac- 
ture' des  muscles,  laissant  persister  la  raideur  articu- 
laire. 

L’ati'ophie  des  muscles,  lorsepie  ralleetion  est 
ancienne,  est  g’énéralement  très  marejuée,  unilatérale, 
afïeetant  le  coté  dont  les  articulations  sont  atteintes 

Les  attitudes  vicieuses  sont  plutôt  dues  à des 
déformations  osseuses  et  à des  adhérences  fibreuses 
entre  les  surfaces,  qu’aux  eontraetures  musculaires 
I (|ui  disparaissent  souvent  à une  |)ériode  avancée  de 
la  maladie. 

La  colonne  cervicale  présente,  du  coté  rétracté,  une 
(‘oncavité  très  accusée,  et  une  courbure  de  compen- 
sation concave  du  coté  sain  à l’extrémité  supérieure 
de  la  colonne  dorsale  (lig*.  21). 

La  convexité  du  rachis  cervi(‘al  |)eut  être  très  niar- 
([uée,  et  en  imposer  pour  des  lésions  prononcées 
des  vertèbres,  d’autant  ])lus  (|uc  rempâtement  uni- 
latéral et  les  douleurs,  à ce  niveau,  sont  fré- 
(|uentes. 

Les  mouvements  d’extension,  de  flexion,  d’inclinai- 
son, de  rotation  de  la  tète  et  du  cou  sont  à peu  près 
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l'ig.  9.0.  — Torticolis  arti(“ulaire  chronique  rhuinuti.sinal 
(lu  c()lé  droit.  (1)  jiprc's  une  photog-raphie  de  notre  ('ollection.) 

al^olis.  La  ('olomic  vei  léhrale  (‘ervi(‘ale  est  souvent 
absolument  rigide  et  immobile.  En  plaeant  les  doigts 
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l i}^.  -JM. — 1^0  mémo  snjc'l, 
vu  (l(î  dos. 

au  niv(‘au  dos  aj)0[)liysos  épineuses,  ou  eonstale  que 
les  iii()uv('nieuls  provo(|ués  du  eou  se  passent  au- 
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de?^sus  et  au-dessous  de  la  partie  malade.  Il  est  à 
remar([uer  que  rimmohilité  du  raeliis  est  moins 
absolue  que  dans  le  torticolis  osseux  du  mal  de  Pott. 

Les  mouvements  ineom])lets  sont  parlbis  aec'om- 
pagnés  de  douleurs  plus  vives  que  dans  le  mal  de 
Pott  (Tjannelongue).  On  |)creoit  souvent  des  (‘raque- 
nients  pendant  les  mouvements  et  les  tentatives  de 
redressement. 

Dans  l(^s  arthrites  des  premières  vertèbres  eervi- 
eales^  dans  Wirthrlle  occipito-allo'idienne  (Daily),  prin- 
cipalement caractérisée  par  une  subluxation  raj)ide 
de  Loccipital  sur  Latlas,  suivie  d’ankvlose,  la  tète 
prend  au  début  une  attitude  vicieuse,  eu  torticolis, 
cpii  devient  bientôt  définitive,  si  le  traitement  est 
nét^lio'é. 

O O 

La  flexion  de  la  tète  est  généralement  ac'compa- 
gnée  (rune  inclinaison  latérale  et  d’une  rotation  du 
côté  de  la  lésion  ou  (juelquerois  du  (‘ôté  opposé. 
L’extension  peut  être  observée.  Le  torticolis  ])cut  être 
très  pronoiH'é  et  les  mus(‘les  (‘ervicaux  très  rac- 
(‘ourcis  par  adaptation. 

Le  sterno-mastoïdien  du  côté  iiu'liné  est  contracté 
])ar  a|)[)rébension,  raccourci,  mais  souvent  invisible. 

Sous  le  sommeil  anesthésique,  la  contractui'e 
réflexe  des  musc'les  disparaît,  mais  les  mouvements 
au  niveau  du  rachis,  principalement  la  i*otation,  sont 
impossibles. 

Pendant  les  mouvements  provoqués  on  perçoit  sou- 
vent des  (M*aquements. 
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La  Irlo  ne  peut  etre  redressée  et  son  inelinaison 
latérale  ne  peut  pas  être  augmentée. 

L’iininohilité  du  raehis  est  absolue  dans  les  cas 
d’aithritc'  oeri[)ito-atloïdienne  terminée  j)ar  anky- 
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los(\ 

Dans  ees  aüeetions  artieulaires  la  douleur  est  vive, 
localisée  au  niveau  de  la  nuque  et  de  la  fossette  sous- 
oeeipitale. 

Les  mouvements,  particulièrement  la  rotation,  qui 
ont  pour  centre  les  articulations  de  ces  vertèbres, 
sont  impossibles.  Les  mouvements  (pii  se  produisent 
dans  les  autres  vertèbres  cervicales  situées  au-des- 
sous, sont  également  impossibles. 

Lors([ue  rarticulation  occipito-atloïdienne  est  en- 
vahie, les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  sont 
imjiossibles  ; lorsque  au  contraire  c’est  l’articulation 
atloïdienne  qui  est  malade,  les  mouvements  de  rota- 
tion sont  limités  et  douloureux. 

L’examen  direct  et  la  paljiation  des  vertèbres 
indicjuent  un  empâtement  unilatéral,  ainsi  que  la  dis- 
jiarition  de  la  fossette  sous-occipitale,  résultant  du 
gonilement  des  tissus  superficiels  et  ostéo-articu- 
laires,  des  déformations  osseuses  et  des  saillies 
indicpiant  des  changements  de  rappoi  ts  entre  la  tubé- 
rosité occipitale  et  l’apophyse  épineuse  de  l’axis. 

Dans  le  cas  de  subluxation  ou  de  luxation  de 
l’atlas  sur  l’occipital,  on  reconnaît  par  la  palpation  la 
saillie  postérieure  de  l’une  des  a[)ophvses  transverses 
(|ui  devicmt  très  voisine  de  ra[)ophyse  mastoïde. 
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tandis  que  l’autre  disparaît,  iaisanl  saillie  du  edté 
du  pharynx,  et  laissant  à sa  place  une  dépression 
inaiapiée. 

Les  niouveinents  de  déglutition  sont  parfois  dou- 
loureux. 

L’exploration  du  j)liarynx  permet  de  reconnaître 
dans  quelques  cas  une  saillie  douloureuse  constituée 
par  une  des  aj)opliyses  transverses  de  l’atlas. 

Dans  (juelques  observations  (Potain,  Chai'cot,  Bou- 
chard, Bobichon),  on  a noté  l’existence  de  [)héno- 
inènes  nerveux  dépendant  de  la  compression  lente  de 
la  moelle,  ou  des  névralgies  et  des  paralysies  péri- 
phériques par  irritation  des  bl  anches  du  plexus  cer- 
vical et  brachial  à leur  passage  dans  les  trous  de 
cou  jugaison. 

Ces  troubles  nerveux,  lié(juents  dans  le  torticolis 
osseux  par  mal  de  Ihilt,  sont  lares  dans  le  torticolis 
a r t i (' U 1 a i r e ch  r o n i ( p i e . 

L’asymétrie  de  la  lace  et  du  ('ràne,  moins  IVé- 
(piente  (pie  dans  le  torticolis  congénital,  a été  ob- 
servée dans  (piehpies  ('as  (Bouvier,  .1.  (’iuérin). 

Torticolis  osseu.r.  — Lbi  (‘ertain  nombre  de  synq)- 
t(’)ines  du  torticolis  osseux  se  (‘onlondent  avec  ceux 
(pie  nous  avons  décrits  dans  le  torticolis  chronique 
arti(‘ulaire.  Les  lésions  atteignent  en  effet  à la  fois 
les  articulations  et  les  vertèbres  cervi('ales. 

Le  mal  de  Potl  cervical  et  sous-occipital  s’accuse 
souvent,  en  dehors  des  signes  habituels  de  (‘es 
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allerlioiis,  par  une  altitude  vieieuse  de  la  tète  en  tor- 
ticolis, plus  ou  moins  pronom‘é. 

Le  torticolis  est  en  général  sous  la  dépendance  de 
|)lusieurs  inus(‘les  ; les  trapèzes,  les  sterno-inastoï- 
diens,  les  muscles  proidnds  de  la  nuque  sont  les  plus 
l‘ré(juemment  atteints. 

La  tête  est  le  plus  souvent  en  llexion,  rarement 
(Ml  exiension,  souvent  tournée  du  même  (‘(')té  que  la 
lésion. 

Dans  (|uel(|ues  cas  de  maux  de  Pott  cervicaux,  on 
retrouve  au  début,  ou  à une  période  avancée  de  la 
maladie,  une  altitude  de  la  tète  absolument  sem- 
blable à celle  du  torticolis  musculaire  chronique. 

Le  torticolis  représenté  dans  les  ligures  22  et  20 
était  bien  évidemment  sous  la  dépendance  du  mal 
de  Pott,  le  sujet  ayant  présenté  un  volumineux 
abcès  IVoid  de  la  région  latérale  du  cou.  Il  a été 
complètement  corrigé  après  deux  séances  de  redres- 
sement Ibrcé  sous  le  chloroforme  et  immobilisa- 
tion (‘onsécutive  de  la  tète  et  du  cou  ])ar  un  a|)pareil 
plàti'é. 

Les  mouvements  de  la  tète  et  du  cou  sont  gênés, 
limités,  empêchés  par  une  résistance  générale  due 
(Ml  grande  partie  à la  contracture,  ou  mieux,  à la  vigi- 
laii(‘e  des  plans  musculaires  profonds. 

La  conlra(‘ture  musculaire  réflexe  disparaît  sous 
le  sommeil  anesthésique,  (|ui  laisse  persister  la  rai- 
d(Mir  articulaire  vertébrale. 

Dans  le  mal  sous-occipital  rinclinaison  latérale  de 
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Kig.  — 'rorticolis  osseux,  par  mal  de  Pott,  du  côté  gauehe, 
vu  de  face.  (D’après  une  photograjihie  de  notre  (‘olleetion.) 


la  tôle  se  (ait  on  llexion  ou  (ui  oxtonsion  selon  les 
jnus(‘l(is  dont  la  (‘onlrat'luie  prédominé.  En  général, 
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la  ('st  immohil is(‘o  dans  la  llexioii  et  celle  rèule, 
(1  a|)i‘ès  Albert  (de  \ iemie),  soidlVe  [)eu  d’exeeptions. 


io8 


LE  TORTICOLIS  ET  SON  TRAITEMENT 


A colé  de  rattitude  vicieuse  de  la  lète,  on  retrouve 
les  signes  lia])ituels  du  mal  de  Poil  cervico-brachial 
cl  du  mal  de  Pott  sous-occipiial. 

Dans  le  mal  de  Pott  cervical  [cervico-brachial)  le 
début  n’est  pas  bruscpie,  l’évolution  est  lenl(*. 

La  douleur  est  tantôt  locale,  réveillée  par  les  pres- 
sions au  niveau  du  rachis  et  sur  la  tète,  oirpendant 
les  mouvements  brus(|ues  et  les  (diocs  ; tantôt  irra- 
diée, à caractères  névralgicpies  dans  le  t('rritoire  du 
plexus  cervical  et  brachial. 

La  douleur  est  prescpie  toujours  symélricpie  dans 
les  aÜections  des  vertèbres  cervicales  inlérieures, 
tandis  cpi’elle  est  unilatérale  dans  les  aliections  de 
l’atlas  et  de  l’axis.  Nous  avons  souvent  véi  ibé  l’exacti- 
tude de  (*e  lait  sur  lecpiel  Hilton  a justement  attiré 
l’attention. 

La  gibbosité,  assez  rare,  est  à lorme  angulaire, 
déterminée  j)ar  la  saillie  d’une  ou  de  deux  a[)oj)hyses 
épineuses. 

L’attitude  du  sujet  est  caractéristique.  Le  (‘ou  est 
ra(‘courci,  la  tète  ini[)lantée  directement  entre  les 
deux  épaules.  Il  existe  une  mobilité  excessive  du 
regard  , le  globe  oculaire,  en  raison  de  l’immobilité 
de  la  tète,  ellectuant  à lui  seul  les  mouvements  néces- 
saires pour  augmenter  l’étendue  de  son  champ  visuel. 

L’empâtement  total  et  symétrique  de  la  région 
malade,  les  engoi*gements  ganglionnaires,  les  abcès 
j)ar  congestion,  principalement  rétro-pharyngiens  et 
latéraux,  sont  fréquents. 
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Les  symptômes  nerveux  (jiii  ne  s’observent  qu’à 
une  période  assez  avancée  de  l’aft’eetion,  (‘onsislenl 
en  névralgies,  complètes  ou  incomplètes,  d’origine 
(‘entrale  ou  périj)héri(|ue,  paralysies  des  membres 
inféi’ieurs,  monoplégies  brachiales,  phénomènes 
oculo-j)upillaii*es,  troul)les  de  la  phonation  et  de  la 
déglutition,  incontinence  d’urine  et  des  matières 
lecales,  pliéjiomènes  sous  la  dépendance  de  la  com- 
pression  et  de  l’iiadtation  des  racines  ]'a(‘hidiennes 
coi'respondantes,  ou  de  la  compression  médullaire 
<‘t  de  la  pacliyméningite. 

L’état  général  est  mauvais.  11  existe  une  variabil ité 
(‘xti'éme  des  syinj)tomes  fébriles. 

Dans  le  mal  de  Polt  sous-occipUal ^ on  retrouve 
(| u(*l((ues-uns  des  symptinnes  ostéo-articulaires  si- 
gnalés plus  haut,  mais  surtout  des  troubles  variés  du 
coté  des  centres  nerveux. 

La  douleui*  spontanée  ou  provocpiée,  à (‘aractèies 
névralgi(|ues  |)ar  irradiation,  se  localise  dans  la  partie 
su|)érieure  du  rachis,  au  nivc'au  de  la  fossette  sous- 
o(‘(‘ipitale  et  du  pharynx. 

La  tète  (‘st  ligide,  immobile  avec  (|uel(jues  mou- 
vmnents  dans  le  rac'his  cervical  inférieur.  A l’empàte- 
ment  bilatéral  de  la  nuque  succèdent  bient(^t  des 
déformations  osseuses,  des  luxations  pathologifpies, 
des  abcès  par  congestion  (‘t  des  troubles  nerveux 
graves  (phénomènes  bulbaires,  paraplégies,  pai*a- 
lysies  des  (|uati*e  mend)res,  monoplégies  bra(‘hiales, 
troubles  de  la  sensibilité,  et(‘.). 
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Dans  la  luxation  pathologique  de  Vatlas  en  avant, 
on  note  frécjueinnient  une  llexion  de  la  tète  avec 
projection  en  avant  du  menton,  et  inclinaison  laté- 
rale à droite  où  à gauche.  La  tète  se  porte  en  avant 
et  de  coté,  souvent  du  même  coté  (pie  la  lésion,  mais 
sans  rotation  bien  mar(juée. 

Ldiudinaison  latérale  isolée  est  excej)tionnelle. 

L’inclinaison  de  la  tète  en  avant  est  en  rap])ort 
avec  une  luxation  antérieure  de  l’atlas.  Si  l’incli- 
naison au  lieu  d’étre  directement  antérieure,  se  fait 
oblicpiement  en  avant  et  latéralement,  il  s’agit  d’un 
déplacement  osseux  [)lus  marcjué  d’un  c(')té  (pie  de 
l’autre  ( L a n n e lo n gu e ) . 

Exc(‘ptionnellement,  la  tète  peut  être  renversée 
en  arrière,  bien  (pi’il  existe  une  luxation  en  avant 
sur  l’axis,  (‘onstatée  à l’autopsie  (Ollivier  d’Angers). 
Dans  la  luxation  de  l’atlas  en  avant,  l’exploration  du 
pharynx  indi(pie  l’existeiK'C  d’une  saillie  antérieure, 
formée  par  l’ar(‘  antérieur  de  l’atlas  au-devant  de 
l’axis.  La  nmpie  est  empâtée.  J^’apophyse  é|)ineuse 
de  l’axis  est  saillante  et  paraît  raj)prochée  de  la  pro- 
tubérance o(‘cij)itale  (‘xterne. 

Torticolis  (C origine  rachitique.  — Cette  variété  de 
torticolis  s’accuse  par  des  sympt(3ines  particuliers 
bien  indi(piés  par  Pliocas.  La  dilformité  (jui  est  vrai- 
semblablement sous  la  dépendance  des  déformations 
osseuses  vertébrales  par  ramollissement  et  de  la  laxité 
des  ligaments  vertébraux  siège  généralement  à gauche. 
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l>a  tète  est  tbrteiiieiit  iiielinée  d’un  ('ôté,  la  faee  en 
rotation  du  eôt(^  opposé. 

Les  nmseles  du  eou  ne  présentent  aiu'un  signe  de 
eontraeture  douloureuse,  de  rétraetion  ou  de  j)ara- 
lysie.  De  même  (jue  pour  Je  torticolis  dit  [)aralyti(jue, 
1(‘  redressement  de  la  tête  se  lait  avec'  laeilité,  mais 
dès  (|u’on  rabandonne  à elle-même  elle  reprend  son 
attitude  vic'ieuse. 

A l’inelinaison  latérale,  sueeède  bientôt  le  renver- 
senu'nt  de  la  tête  en  arrière;  le  menton  se  dirige  en 
haut  et  du  ('(Ué  op|)Osé  à l’inelinaison  latérale. 

L’('xploration  attentive  de  la  région  du  eou  et  du 
raebis  ('ei'vieal  n’indicpie  pas  l’existence  de  points 
douloureux  ou  anormalement  saillants. 

On  reti'ouve  en  diverses  régions  les  siennes  évidents 
du  ra('bitisme. 

Torlicolis  chronique  nerveux.  — Les  symptômes 
du  torticolis  iH'rveux  sont  extrêmement  variables. 
Le  type  de  cette  variété  est  le  torticolis  dit  spasmo- 
dique^ tic  rotatoire.,  intermittent^  à répétition^  ete.,(|ui, 
grà('e  aux  descriptions  modernes,  doit  être  considéré 
eomme  une  aÜeetion  à earac'tères  et  à symptômes 
bien  délinis. 

Les  ('ramj)es  ('ervi('ales,  suivies  de  torticolis,  se 
présentent  sous  deux  l'ormes  principales,  clonique 
(‘t  tonique.  T^a  forme  elonicjue  est  la  ])lus  frécpiente; 
elle  est  j)i*ineipal(‘ment  décrite  sous  le  nom  de  torti- 
colis spas/nodiqite.  Les  deux  variétés  sont  souvent 
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réunies  ehe/  le  inéine  sujet  (loi  lieolis  toidco-cloiiiquc 
tle  Benedikl).  Les  (‘ontraetiires  lonicjue.s  siu'eèdent 
le  y)lus  souvent  aux  c()nlra(‘lm*(‘s  (‘lonicjiies 

1.  — Forme  clonique.  — Dans  celle  Idrnie,  ic  spasme^ 
est  en  général  unilaléi*al,  siégeant  sur  plusieui-s  inus- 
(des  animés  par  des  nerfs  diHei*enls  (spinal,  l*a(‘ial, 
plexus  cervical,  hypoglosse,  etc.). 

Les  inus(*les  le  plus  souv(mt  atteints  sont  : le 
sterno-cléido-mastoïdien,  le  trapèze,  h^  splénius, 
Langulaire,  le  sus  et  le  sous-épineux. 

Les  spasmes  clonicpies,  avant  (ratleindre  les 
muscles  du  cou,  se  montrent  (|uel(piefois  dans  des 
régions  assez  éloignées  (muscles  du  bras,  de  Fépaule, 
de  la  lïu'e,  du  plamdier  de  la  hoiudie,  (h's  yeux). 

Les  muscles  cervi(‘aux  du  coté  di*oil  sont  plus  l’ré- 
<]uemment  atteints  (yueceuxdu  coté  gauche.  Lorsepu' 
les  deux  (‘otés  sont  pris,  il  y a souvent  prédominaïua' 
d’action  des  grou|)es  muscailaires  droits. 

Les  attitudes  viedeuses  de  la  tète  sont  très  variées, 
en  ra])j)ort  avec  le  s[)asme  de  ]>lusieui*s  musedes,  d’un 
muscle  ou  meme  de  portions  de  muscles  du  cou. 

Dans  le  spasme  isolé  du  sle/'no-cléido-masloïdien ^ 
assez  rare,  la  tète  est  hruscpiement  enli*aînée  en  rota- 
tion par  des  secousses,  souvent  douloureuses,  de 
rapidité  (‘I  d’intensité  variables,  du  coté  du  muscle 
(‘onlracturé. 

La  hu'c  se  tourne  du  coté  opposé  ; le  menton  est 
j)roj(^lé  (‘Il  avant,  la  nu(|ue  est  abaissée,  l’oreille  et 
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l’a|)()[)hyse  niasloïde  sont  rapprocliées  de  l’extrémité 
externe  de  la  (davicule  et  de  l’épaule  du  coté  eon- 
Iracturé. 

Dans  le  s[)asine  de  la  portion  supérieure  du  trapèze^ 
la  tète  est  attirée  en  ]>as  et  en  arrière  du  coté  malade, 
4‘ii  légère  rotation  du  coté  opposé.  L’épaule  est  légè- 
rement élevée.  L’omoplate  se  rapproche  de  la  colonne 
vertébrale. 

Dans  le  sj)asme  du  spléniiis^  la  tète  est  inclinée  en 
arrière  et  légèrement  tournée  du  coté  contracturé. 
Le  muscle  est  durci  et  sensible  dans  son  tiers  supé- 
rieur (Dieirenl)acb,  Ducbenne). 

Le  spasme  de  Vobliqiie  inférieur  entraîne  la  tète 
4‘ii  rotation  latérale,  sans  élévation  du  menton  et  de 
ra|)opbyse  mastoïde. 

Dans  le  s|)asme  de  V anguUiire  de  Voinoplate^  la  tète 
est  légèrement  inclinée  du  coté  malade;  l’épaule  est 
élevée  en  masse  ; le  scapulum  tourne  autour  de  son 
angle  externe. 

Dans  le  spasme  des  muscles  de  la  nuque^  la  tète 
4‘st  (Ml  extension,  renversée  en  arrière  [torticolis pos- 
léi'ieui',  retrocollis  spasni  des  auteurs  anglais).  Les 
muscles  postérieurs  prolbnds  sont  atteints  en  géné- 
ral en  même  temps  (jue  les  muscles  superficiels  de 
la  niupie  ; leur  contraction  isolée  ((loAvers)  est  exce[)- 
tionnelle.  Nous  avons  indi([ué  ([).  9)  le  mode  d’action 
de  (‘(‘S  mus(‘les  profonds. 

Les  associations  musculaires  sont  variées  et  pres- 
(pie  ('onstantes. 
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l.ors(jue  le  slenio-c'leiclo-inastoïdieii  et  le  trapèze 
(lu  iiK'uiie  (‘(')té  sont  eontraetiirés,  la  torsion  du  cou 


Fig.  24.  — S])asme  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze. 


est  excessive  et  la  peau  de  la  niupie  forme  des  plis 
profonds  ifig.  24  (Taprès  Féré). 

Le  s[)asnie  dti  y;(Y///c/c/‘,  souvent  associé  au  spasme 
du  sterno-cléido-mastoïdien  ou  (Fautres  mus(des^ 
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s’arc'iise  par  rexislencc  de  eordoiis  durs  et  saillants, 
sous  la  peau  Ironeée  de  la  partie  antérieure  et  super- 
ti(‘iell(‘  du  (‘OU  j)ar  la  déviation  de  la  eoniinissure 
labiale  du  (‘(')té  atteint. 

Loi*s(pie  les  deux  peauciers  sont  pris  siniultané- 
inent  (Dieüenbach),  le  cou  est  fléchi  en  avant,  le 
nienton  est  abaissé,  les  téguments  sont  fortement 
plissés. 

Le  sj)asme  du  sterno-cléido-mastoïdien  d’un  c()té 
est  souvent  associé  au  spasme  des  muscles  cervi- 
caux du  c(')té  oj)posé,  produisant  une  forte  rotation 
de  la  tète,  le  vrai  ti(‘  rotatoire.  Rarement  le  spasme 
atteint  à la  ibis  un  des  sterno-(‘léido-mastoïdiens  et 
les  mus(‘les  c(‘rvicaux  du  même  caïté.  Le  spasme 
d’un  sterno-('léido-mastoïdien  ('oïncide  (]uek[uefois 
ave(‘  le  spasme  des  muscles  cervi(‘aux  des  deux  (•(’^tés, 
la  tète  se  plaçant  en  rotation  et  en  forte  extension  en 
arrière  [relrocollis  spasni).  Lorscjue  le  spasme  atteint 
un  des  sterno-cléido-mastoïdiens  et  le  splénius  du 
(‘(')té  opposé,  la  rotation  de  la  tète  est  (‘xtréme  : la 
lace  tournée  du  ccïté  opposé  et  touchant  prescjue 
l'épaule  ((iowers).  La  figure  i8,  page  9a,  i*eprésente 
un  (‘as  de  torticolis  spasmodique  par  (‘ontracture  du 
muscle  sj)lénius  droit  et  du  sterno-(‘léido-mastoïdien 
gauche. 

Le  spasme  du  stern()-(‘léi(lo-niastoïdien  et  du  splé- 
nius du  même  c(')té,  produisant  une  forte  inclinaison 
de  la  tète  vers  l’épaule,  est  rare.  Lors(pie  le  spasme 
atteint  à la  fois  un  des  sterno-cléido-mastoïdiens  et 
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les  spléilius  des  deux  eotés,  la  tète  est  en  légère 
rotation  et  forteinent  rejetée  en  arrière. 

La  eontraeture  de  V angulaire  eoinbinée  avec  celle 
du  rhomboide  est  caractérisée  par  une  forte  inclinai- 
son latérale  de  la  tète.  (Voyez  aussi  pages  92  à 96  et 
figures  17  et  18.) 

Dans  le  spasme  de  plusieurs  muscles  des  deux 
cotés,  la  tète  se  ])lace  généralement  en  extension, 
fortement  renversée  en  arrière. 

Les  spasmes  concomitants  des  muscles  de  la  face, 
du  jjlanclier  de  la  l)oiiche,  des  yeux  (déviation  ('on- 
j liguée  des  yeux)  ((xowers),  sont  assez  rares. 

Les  spasmes  se  montrent  généralement  par  crises, 
d’intensité  variable,  de  (|uel(jues  minutes  dans  ('er- 
tains  cas.  Ces  crises  peuvent  se  produire  à inter- 
valles assez  rapprochés,  (‘esser  ensuite  pendant  un 
temps  (j  uel(|uefois  assez  long,  pour  reparaître  ensuite. 

Les  spasmes  cloniques  peuvent  se  montrer  d’iiiu' 
façon  continue,  ne  permettant  au  malade  aucun  des 
ai‘tes  de  la  vie  ordinaire.  Ils  se  transforment  souvent 
(Ml  spasmes  toniques. 

Au  moment  des  accès,  la  tète  est  brus([uement 
projetée  dans  la  situation,  différente  suivant  les  mus- 
cles atteints,  (ju’elle  conserve  pendant  plus  ou  moins 
longtemps,  fréquemment,  la  face  présente  des  osimI- 
lations  ou  même  de  véritables  ti(\s.  Les  oscillations 
et  les  balancements  de  la  tète  sont  observés  (juel- 
((uefois.  Les  se(‘ousses  (‘onvulsives  peuvent  affecter 
la  forme  de  véritables  li(‘S  rotatoires  ou  giratoii’es 
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(jui  ne  doivent  pas  être  conrondiis.  avec  les  tics  que 
Trousseau  a décrits  dans  les  afïections  choréiques. 

l^endant  les  crises  de  spasmes,  les  muscles  con- 
lra(‘turés  sont  durs,  saillants  sous  la  peau.  Ils 
paraissent  augmentés  de  volume  et  sont  même  sou- 
vent hypertrophiés  Charcot).  Les  muscles  antago- 
nistes du  (‘oté  opposé  sain,  lorsque  la  contracture 
est  unilatérale,  sont  quelquefois  atrophiés.  Cette 
atrophie  paréti(jue  favoriserait,  d’après  C.  Féré,  la 
])rodiiction  du  spasme.  L’atrophie  du  sterno-cléido- 
mastoïdien,  du  côté  sain,  est  quelquefois  telle  que  le 
mus(‘Ie  est  réduit  à un  ruban  très  mince,  dont  on 
reconnaît  difficilement  la  présence  sous  la  peau. 

Des  rétractions  fibro-musculaires  définitives  succè- 
dent (juelquefois  au  spasme  musculaire  prolongé 
(Terrillon). 

L’irritabilité  électrique  musculaire  est  souvent  exa- 
gérée. 

Le  spasme  disparaît  généralement  ])endant  le 
sommeil  (Heaton). 

Certaines  positions  ou  attitudes,  l’immobilité  abso- 
lue peuvent  produire  l’arrêt  du  spasme. 

Les  causes  du  retour  des  accès  de  spasme  varient 
suivant  les  cas. 

Les  moindres  mouvements,  même  de  mastication 
ou  d’articulation  des  sons,  les  excitations  senso- 
rielles vives,  les  émotions,  les  activités  entraînant  la 
mise  en  jeu  très  énergique  de  tout  le  système  muscu- 
laii*(‘,  la  maladie  (^l.egouest),  l’action  de  monter  les 
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marcli(^s  d’ini  esralicM*,  la  station  (lel)oiit  (li()l)ei‘t, 
Diiclienne),  les  inoiiveiiionls  du  l)i‘as,  Taetion  d’écn-ire, 
le  travail  professiomiel  (Anmssat,  Franeis,  Annan- 
dale),  les  émotions  morales,  les  cliagi  ins,  les  IVayeurs 
-(Wepler),  les  époques  cataméniales  (Siredey),  pro- 
vocpienl  le  spasme. 

(Certains  spasmes  du  eou  (sj)asmes  lonetionnels  de 
Desnos)  ne  se  produisent  qu’à  l’oeeasion  de  mouve- 
ments, d’c'xercic'es  déterminés,  toujours  les  memes 
pour  le  même  sujet.  Certaines  positions  ou  attitudes, 
rimmohilité  absolue  peuvent  produire  l’arrêt  du 
spasme. 

Des  points  d’ar*rét  (existent  souvent  sur  le  trajet  du 
spinal,  au  ])lexus  bracdiial,  à la  eoloniu'  vej'tébrale,  en 
avant  de  la  racine  de  l’oreille  (lleaton)  ou  ménu'  sur 
les  muscles  malades  (Fraïu'is,  Moorlior). 

Les  s|)asmes  sont  souvent  aeeompagnés  ou  précé- 
dés de  douleurs  à caractères  variables.  (]’est  tantôt 
une  douleur  à ( aractère  névralgique,  tantôt  une  dou- 
Jeur  sourde,  princi|)alement  localisée  au  niveau  de 
roc(‘iput,  s’étendant  souvent  vers  l’oi'eille  ou  le 
bras. 

Des  douleurs  assez  Aives  s’irradient  IVécpiemment 
du  côté  de  la  l‘a(‘C,  du  cou,  de  la  langue.  On  note 
dans  (piebjues  ('as  un  ])oint  douloureux  à la  ])ression 
aux  environs  du  |)lexus  ('crvical. 

D’autres  (bis  la  douleur  est  due  à des  compressions 
nerveuses  j)rovo(piées  par  la  biaisquerie  du  mouve- 
ment ou  une  attitude  lôi'cée. 
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L('  spasme  esl  (juel(|iiel“ois  absolument  invirieible, 
ne  cédant  pas  à une  force  considérable,  d’autres 
ibis  il  (‘éde  à une  résistance  très  légère.  Ce  dernicu* 
lait  caractérise  le  tortic'olis  dit  mental  de  Brissaud. 


•2.)  cl  2().  — Torticolis  mental. 

Dans  les  observations  de  cet  auteur,  le  toiticolis 
(pii,  d’après  Brissaud,  est  sous  la  dé[)endance  de  l’état 
psychi(|U(^  ou  (‘érébral,  se  produit  à la  suite  d’un 
besoin  insurmontable  d(^  faire  exémiter  à la  tète  un 
mouvement  convulsif. 

Le  sujet  voudrait  empêcher  la  (‘ontraction  de  ses 
muscles  cervicaux;  il  ne  le  j)eut  pas  et  sa  tète  obéit 
irrésistiblement  à une  sorte  d’impulsion  motrice. 
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inconsciente,  aveugle  (lig.  ^5,  d’après  Hrissaiid). 

Le  moiiveinent  une  lois  exécailé,  le  malade  ne  peut 
pas  parvenir  à relâcher  ses  muscles  et  à remettre  sa 
lètedans  la  position  normale  (pi’elle  occupait  aupara- 
vant. 

Il  lui  sulïit,  pour  replacer  très  lacilement  sa  tète 
dans  sa  ])osition  première,  d’applicpier  deux  doigts 
sur  son  menton  ou  sur  son  nez  et  de  pousser  dans  le 
sens  contraire  à la  déviation.  Le  spasme  est  vaincu 
sous  rinlluence  d’un  très  léger  effort. 

Le  malade,  afin  d’éviter  le  spasme,  suivi  de  torti- 
colis, maintient  sa  tète  de  la  façon  inditpiée  dans  la 
ligure  26  d’après  Brissaud. 

T^’aj)j)ui  qu’il  lui  donne  est  insignifiant,  purement 
moral,  d’après  Brissaud  et  Bompaire. 

T^es  muscles  et  les  nerfs  du  cou  sont,  d’après  ces 
auteurs,  dans  un  état  d’intégrité  absolue. 

Banni  les  symptômes  rares  de  la  forme  (donicpie 
du  torticolis  spasmodique,  nous  signalerons  : l’asymé- 
trie faciale  (Follin  et  Duplay),  les  troubles  oculaires 
le  strabisme,  la  paralysie  de  la  quatrième  j>aire,  de 
l’oblique  inférieur  (Wadsworth,  Landolt,  (]anq)bell 
de  Morgan),  les  bourdonnements,  les  tintements 
d’oreille,  le  vertige  de  Ménière  (Gellé),  la  scoliose, 
la  lo(juacité  (Briglit,  Gonolly),  l’extinction  de  voix  par 
spasme  d’une  des  cordes  vocales  (Nègre,  (ieidiard). 

Sous  l’influence  des  douleurs  physiques  et  morales 
et  aussi  des  traitements  dépressifs,  en  parti(‘ulier 
par  la  morphine,  l’état  général  devient  mauvais,  les 
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sujels  arrivent  rapidement  à un  état  de-eachexie  très 
prononcé. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  symptômes  des 
spasmes  cervicaux  de  la  chorée  électrique  (Ber- 
^eron)  et  des  divers  tics  de  la  région  cervicale. 

Ces  allections,  par  leur  brusquerie,  leur  intensité, 
leur  bilatéralité,  l’arythmie  des  mouvements  et  les 
symptômes  nerveux  concomitants  ont  des  caractères 
absolument  spéciaux,  cpii  ne  permettent  pas  de  les 
coidbndi'e  avec  la  Ibrine  clonique  du  torticolis  spas- 
modicjue. 

11.  — Forme  tonique  et  touico-clouique.  — Dans  cette 
Ibrine,  assez  rare,  les  sujets  présentent  à certains 
moments  un  véritable  torticolis  avec  les  caractères 
ordinaires  de  cette  diUbrinité.  Ils  peuvent  tenir  leur 
tète  droite  et  immobile  pendant  quelque  temps;  mais 
dès  (pi’ils  veulent  la  tourner  ou  exécuter  un  mou- 
vement particulier,  elle  se  dévie  brusquement  et  se 
place,  pour  une  péiiode  plus  ou  moins  longue,  en 
altitude  vicdeuse.  Les  deux  variétés  de  spasmes  clo- 
nicpies  et  tonicpies,  existent  souvent  chez  le  même 
sujet  [torticolis  touico-clouique  de  Benedikt). 

Dans  (pielques  observations,  le  torticolis  spasmo- 
diipie  débute  par  une  contrac'ture  tonique  d’un  des 
mus(‘les  du  cou,  sans  sjiasme  prononcé  ni  (‘ontrac- 
tion  tonicjue.  11  s’agit  dans  ces  cas  de  la  lorme  décrite 
par  d'illaux  sous  le  nom  de  torticolis  dynamique. 

L(‘  sterno-mastoïdien  d’un  (‘blé  est  le  ])lus  souvent 
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atteint.  Dans  le  spasme  toni(|ue  unilatéral  tlii  sterno- 
mastoïdien,  le  menton  est  porté  du  eoté  sain  en  meme 
temps  fpi’il  se  relève  et  Toreille  se  rapproehe  de 
la  clavicnle  du  eoté  malade  [capiil  ohstipuni  spasli- 
cuni).  Si  les  deux  muscles  sont  pris,  la  tète  est  Idr- 
tement  tirée  en  avant  et  inclinée  vers  la  poitrine 
(Duchenne). 

Le  spasme  tonique,  à l’état  isolé,  du  traj)èze  est 
exceptionnel. 

La  contracture,  variable  d’intensité,  ordinairement 
indolente,  s’accuse  par  un  relief  de  la  masse  muscu- 
laire, a])préciable  à la  vue  et  au  toucher. 

Elle  est  ordinairement  permanente,  souvent  pré- 
cédée de  courts  accès  de  spasmes  (‘Ioniques. 

Le  muscle  peut  quelquefois  s’by|)ertro[)bier  ((iras- 
set),  il  est  plus  ordinairanient  atro])liié,  rélra(‘té  et 
transformé  en  tissu  fibreux  à une  |)ériode  avancée 
de  la  maladie. 

L’inclinaison  permanente  de  la  tète  entraîne  assez 
fréquemment  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale 
à convexité  du  coté  sain  et  quelquefois  l’alfaisse- 
ment  du  thorax  du  c()té  correspondant. 

Dans  le  torticolis  dit  dynamique  la  tète  du  sujet 
s’incline  doucement,  en  exécutant  un  mouvement  de 
rotation. 

La  plus  légère  pression  sullit  pour  empêcher  l’in- 
(‘linaison  et  [)our  faire  re})rendre  à la  tète  sa  posi- 
tion noi'inale.  I^’attitude  vicieuse  se  repi*oduit  à l’oc'c'a- 
sion  de  (‘erlains  mouvements,  lorscjue  le  malade 
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passe  (le  la  position  horizontale  à la  poj^itioii  verticale. 

'rillaux,  Folliii  et  Duplay  admettent  (jii’il  n’y  a [>as 
(‘ontra(‘tiire  du  niiisele  sterno-niastoïdien,  mais  un 
défaut  d’écjuilihre,  par  parésie  d’un  des  muscles.  Il 
s’agirait  donc  d’un  torti(‘olis  paralytique. 

Nous  pensons  au  conti'aire  ([ue  le  torticolis  dyna- 
mi(pie  est  une  variété  rare  du  torticolis  spasmodicpie, 
devant  être  rapj)ro(‘liée  des  toi’ticolis  dits  mentaux. 

J. a marche  du  tortic'olis  spasmodicjue  est  exti'éme- 
ment  variable. 

VjW  général,  l’alfection  est  très  tenace,  rebelle  à 
tout  traitement  , i*et(‘ntissant  gravement  sur  l’état 
iifénéral  ('t  o’uéiissant  très  larement  d’une  façon 
complète. 

Torticolis  Jnistéi'iqiie.  — Les  sym|)tômes  du  torti- 
colis Injstériqiie  varient  suivant  ([u’il  s’agit  de  la 
l'orme  par  parahjsie  ou  de  la  forme  par  contracture 
d(‘s  muscles  du  (‘ou.  Le  sterno-mastoïdien  et  le  ti-a- 
pèze  sont  les  musedes  le  |)lus  souvent  atteints. 

1.  Torticolis  hystérique  par  parai ijsie.  — Dans  cette 
forme  rare,  la  tète  est  inclinée  du  coté  op[)Osé  aux 
muscles  qui  sont  le  siège  de  la  paralysie.  Il  n’existe 
aucune  difliculté  à replacer  la  tète  dans  sa  [)Osition 
normale  ; aussitôt  (ju’elle  est  abandonnée  elle  retombe 
dans  sa  |)osition  |)remière.  On  ne  constate  aucune  con- 
tractui(‘  des  muscles  du  cou. 

La  j)aralysie,  cause  de  la  déviation  du  cou,  est  en 
général  transitoire  et  se  reproduit  à intervalles  ra[)- 
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j)roclîés,  précédée  de  phénomènes  d’engonrdisse- 
inenl,  de  fail)lesse  dans  un  coté  du  con.  Ce  torticolis 
peut  se  produire  sons  les  yeux  de  robservatenr  par 
une  sorte  de  transfert,  j)endant  la  faradisation  d’une 
légion  ])aralysée  éloignée,  cette  paralysie  disparais- 
sant ou  s’amendant.  La  faradisation  des  muscles 
sterno-mastoïdien  et  trapèze  paralysés  produit  quel- 
(piefois  très  rapidement  la  disparition  du  torticolis 
[W  Richer). 

11.  Torticolis  hystérique  par  contracture.  — Dans 
cette  forme,  plusieurs  muscles  sont  en  général  atteints 
de  contracture  et  produisent  des  attitudes  variées 
du  (*ou. 

Les  ligures  et  28,  d’après  P.  Richer,  représen- 
tent un  cas  de  torticolis  hystérique  jiar  contracture. 

Le  début  du  torticolis  hystéricpie  ])ar  (‘ontracture 
est  brusque  ou  graduel.  La  contracture  musculaire 
est  tantôt  permanente,  tantôt  reparaissant  et  dispa- 
raissant à plusieurs  reprises  [toj'ticolis  à l'épétitiou) 
pour  céder  enfin  spontanément,  ou  sous  l’inltuence 
du  traitement. 

Dans  quelques  cas,  le  torticolis  est  intermittent  et 
doit  éti*e  rajiproché  du  torticolis  spasmodique.  11  ne 
se  produit  que  dans  certaines  conditions  bien  déter- 
minées, dans  le  fait  de  passer,  par  exemple,  du  décu- 
bitus dorsal  à la  position  assise  (P.  Richer). 

Dans  la  généralité  des  (‘as,  on  trouve  associés  au 
torticolis  les  stigmates  habituels,  sensoriels  et  sen- 
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sitifs,  les  coiitraetiires,  les  akiiiésies  el  les  attaques 
(le  la  grande  névrose.  Ex('ej)tionnelleinent,  la  dévia- 
tion du  cou  se  montre  comme  une  manifestation  iso- 
lée de  riiystérie.  Dans  ces  cas,  on  trouve  liabituelle- 


>.7.  — Torticolis  hystérique. 
(Jontraeture  liystérioue  du  cou 
et  du  membre  supérieur  droit. 


Fig-.  28.  — La  même  malade, 
vue  du  dos. 


ment  des  |)la(|ues  cranestliésie  ou  d’hyperesthésie 
culanée,  exac'tement  limitées  à la  partie  des  téguments 
superj)osée  au  muscle  contra(‘turé  (Gilles  de  la 
Tourett('). 

Torticolis  parah/liquc.  — Dans  le  torticolis  para- 
lytique^ la  tète  est  inclinée  du  c(’)té  opposé  aux 
muscles  (pii  sont  le  siège  de  la  paralysie.  Ija  tète 
peut  être  très  Itudlement  ramenée,  sans  efforts,  dans 
sa  position  normale;  mais,  dès  (ju’elle  n’est  plus 
soutenue,  elle  reprend  son  attitude  vicieuse. 

D’exploration  électri([ue  indi(pie  l’atrophie  d’un  ou 
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(!('.  plusieurs  miis(‘les  cervic'aux  du  coté  oj)posé  au 
lorti('olis. 

TjOs  j)arties  molles  du  eou  oui  eouservé  leur  sou- 
plesse. Les  muscles  cervicaux  du  (‘oté  du  torti<‘olis 
]!('  soiil  pas  (‘onUaclurés  ; il  ii’exisle  de  ce  coté 
aucune  saillie  tendineuse  ou  musculaire.  Si  l’attitude 
vicieuse  dure  longtemps,  les  muscles  antagonistes 
[H'uvent  être  atteints  de  rétracdion  fibreuse. 

Dans  ([ucbpics  cas  de  j)aralysie  ou  de  parésie 
atrophique  desmuscdes  du  cou  d’un  ('oté,  le  torticolis 
observé  du  coté  opposé  à la  ])aralysie  peut  présenter 
le  caractère  spasmodique  (Ch.  Féré). 


CHAPITRE  V 


Diagnostic. 


P’aspocl  ('araclérislicjiie  du  torticolis  permet  de 
re(‘oimaîlie  lacilemeiit  celte  difïormi té  et  de  ne  pas 
la  confondre  avec  les  attitudes  vicieuses  de  la  tète  et 
du  cou  produites  par  des  J)rides  cicatricielles,  des 
tumeurs  volumineuses  péripliarynoieTines , verté- 
brales, etc. 

L’interrogatoire,  l’examen  attentif  indiquent  nette- 
ment si  le  torticolis  est  volontaire  ou  involontaire. 

Le  diagnostic  des  causes  de  la  nature  et  de  la 
variété  du  torticolis  pathologique  présente  souvent 
d’assez  grandes  dillicndlés. 

I>es  indi(‘ations  détaillées  ([ue  nous  avons  données 
dans  les  chapitres  Etiologie  vi  Spniptômes^  nous  dis- 
pensent d’enlrei*  dans  de  longs  détails  au  sujet  du 
diagnostic. 

Hap[)elons  d’ahord  les  signes  cliniques  qui  per- 
mettent de  dilférencier  le  torticolis  musculaire  du 
torticolis  articulaire  ou  osseux  à l’état  aigu  ou  à l’état 
(dironi((ue. 

Dans  le  torticolis  musculaire  par  contracture  ou 
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rélraclion ^ riiiclinaisoii  latérale  de  la  tète  se  eoiiibine 
le  plus  souvent  avee  la  flexion;  le  lorticolis  est  cinlé- 
rieur.  tète  est  tournée  du  (‘oté  opposé  à la  lésion. 

Les  phénomènes  douloureux  se  loealisent  prin- 
eipaleinent  dans  les  niuseles  atteints.  Les  divers 
niouvenients  du  raehis  sont  libres  et  laeiles.  La 
difformité,  à Létat  de  veille,  ne  ])eut  être  eorrigée, 
mais  elle  peut  être  augmentée. 

Dans  le  lorlicolis  arliculaire  ou  osseu.x\  la  tête  est 
souvent  llécbie  en  arrière  i/orlicolis posférieur^  retro- 
collis)^  en  rotation  du  même  eoté  (pie  rinelinaison. 
(Contrairement  à ee  cpie  Ton  observe  [)our  le  torti- 
colis museulaire,  la  difformité  ne  peut  éti’e  augmentée  ; 
malgré  les  eÜ'orts  violents  du  (diirurgien,  elle  reste 
fixe.  Tous  les  mouvements  passifs  sont  impossibles, 
tout  au  moins  fort  dillieiles  et  douloureux. 

Les  douleurs  sont  localisées  au  niveau  des  inter- 
lig’iies  arti(‘ulaires  du  rachis  (‘ervical,  soit  sur  la  ligm‘ 
médiane,  soit  sur  les  j)arties  latérales,  le  plus  souvent 
au  niveau  des  troisième  et  fpiatrième  vertèbres  cer- 
vicales. 

L’ins])ection  et  la  j)alpation  du  rachis  et  du  pharynx 
indicpu'nt  un  empâtement  douloureux,  des  saillies 
anormales  de  (‘es  régions. 

Les  mouvements  (jui  se  passent  dans  les  articula- 
tions du  ra(‘his  cervi(‘al  sont  incomplets,  accompagnés 
de  cra(]uements,  souvent  complètement  abolis. 

Les  divers  mouvements  sont  plus  ou  moins  (‘on- 
servés,  suivant  rétendue  et  le  siège  des  lésions 
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arliciilalrcs.  Lorsque  rarticiilation  occipito-atloï- 
(lieiine  esl  atteinte,  le  mou  veinent  de  flexion  d’exten- 
sion et  d’inclinaison  latérale  est  impossible;  le  mou- 
vement de  rotation  est  supprimé,  lorsque  l’articulation 
atloïdo-axoïdienne  et  les  articulations  voisines  sont 
malades. 

Dans  le  torticolis  articulaire,  la  difTormité  est  à la 
Ibis  sous  la  dépendance  des  lésions  articulaires  et 
des  contractures  musculaires  réflexes. 

Tm  sommeil  anestliésicpie,  en  supprimant  les  con- 
tractures musculaires  réflexes,  permet  d’apprécier 
assez  exactement  le  degré,  le  siège,  l’étendue  de  la 
raideur  racliidienne,  en  rap[)ort  avec  des  lésions 
ai’liculaires  ou  osseuses  de  la  région  cervicale. 

Dans  les  deux  variétés  de  torticolis,  mais  princi- 
palement dans  le  torticolis  musculaire,  la  forme  de 
la  déviation  dépend  des  muscles  ou  des  divers 
groupes  musculaires  du  cou  atteints  de  rétraction  ou 
de  (‘ontraclure.  Nous  avons  indiqué  en  détail  (p.  92 
à 96  et  p.  112  II  1 16)  les  formes  variées  de  torti- 
colis par  contractures  ou  rétractions  de  divers  mus- 
cles. Nous  rappellerons  (pie  la  diflbrinité  est  sou- 
vent causée  par  la  contracture  de  plusieurs  muscles 
et  souvent  des  muscles  profonds.  Le  diagnostic  de 
la  contracture  ou  de  la  rétraction  de  ces  muscles 
profonds  présente  toujours  de  grandes  difïicultés. 

La  détermination  de  la  rétraction  ou  de  la  contrac- 
ture se  fait  d’après  les  signes  indiqués  dans  la  symp- 
tomatologie. 
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Le  muscle  cou  trac  lare  ou  raccourci  conserve  sa 
forme,  sa  contractilité.  Il  répond  à l’excitation  galva- 
nique. Sa  consistance  est  un  peu  plus  dure  qu’à  l’étal 
normal.  Le  muscle  /'cV/'rtc/c  a diminué  de  volume  et  a 
j)erdu  sa  contractilité.  Il  est  ramassé  en  un  làisceau 
résistant  semblal)le  à un  tendon. 

Le  sommeil  anesthésique  rend  de  grands  services 
en  permettant  de  constater  la  persistance  d’une  corde 
musculaire  et  dure  dans  \ix  rétraction  et  la  disparition 
des  raideurs  musculaires  avec  redressement  facile 
dans  la  contracture. 

Les  sio-nes  dilférentiels  o énéraux  des  deux  o’randes 

O O O 

catégories  de  torticolis  musculaire  et  articulaire  ou 
osseux  sont  à peu  près  les  mêmes,  que  la  difformité 
soit  aiguë  ou  clironique.  Nous  indiquons  ])lus  loin 
(pielques  symptômes  particuliers  des  torticolis  mus- 
culaires et  articulaires,  à l’état  permanent  ou  chro- 
nique. 

Dans  le  torticolis  aigu  caractérisé  par  un  début 
brusque,  des  douleurs  vives,  de  la  fièvre,  une  dou- 
leur localisée  au  niveau  du  rachis  cervical,  etc.,  on 
doit  rechercher  attentivement  les  causes  de  l’affec- 
tion, principalement  le  rhumatisme,  s’informer  si  le 
torticolis  a été  j>récédé  d’une  crise  de  rhumatisme 
articulaire  ou  musculaire  aigu,  ou  s’il  coïncide  avec 
d’autres  affections  rhumatismales  ou  pseudo-rhuma- 
tismales (maladies  infectieuses,  érysipèle,  diphtérie, 
fièvre  typhoïde,  fièvre  intermittente,  scarlatine,  etc.’. 
On  établira  d’après  les  signes  indiqués  si  le  tortico- 
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lis  est  iiiusciilaire  ou  osseux,  s’il  dépend  de  la  poly- 
arthrite aiguë  des  petites  articulations  vertébrales, 
très  frécpiente.  On  n’oubliera  pas  que  les  abcès,  les 
adénites,  les  phlegmons,  les  myosites,  les  affections 
des  oreilles,  etc.,  par  action  directe  ou  réflexe,  sont 
des  causes  très  fréquentes  de  torticolis  aigu.  On 
recherchera  si  le  torticolis  n’est  pas  causé  par  la 
sy[)hilis. 

L’exposé  des  causes  et  des  symptômes  du  tortico- 
lis auriculaire  démontre  l’importance  de  l’examen 
de  l’oreille  et  de  l’audition  chez  les  sujets  atteints 
de  torticolis,  même  les  plus  simples  en  apparence. 

Les  signes  indiqués  (p.  jb),  mettent  sur  la 

voie  des  affections  auriculaires  et  de  leurs  compli- 
cations qui  ont  produit  le  torticolis. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  souvent  des  torticolis 
isolés,  en  apparence  simples,  sont  sous  la  dépen- 
dance d’otites  graves,  méconnues  ou  oubliées  ; que 
quelques  torticolis  sont  dus  à des  affections  non 
suppuratives  de  l’oreille,  sans  symptômes  spéciaux 
attirant  l’attention  du  médecin,  quelquefois  suivies 
de  surdités  graves  (Gellé). 

Chez  l’enfant  accusant  des  douleurs  vives  de  la 
tête  avec  exacerbations  pendant  les  mouvements, 
ayant  de  la  raideur  des  muscles  du  cou  et  un  tortico- 
lis, avec  cris,  délire,  etc.,  on  doit  faire  une  explora- 
tion attentive  de  l’oreille  et  rechercher  les  signes  de 
l’otite  suppurative  et  de  ses  complications  (Gellé). 

Les  lésions  cérébrales  ou  cérébelleuses^  niéiiiugées. 
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■ les  tumeurs  méningées  ou  de  V encéphale  se  mani- 
festent, en  dehors  du  torticolis,  par  des  phénomènes 
généraux  graves  (fièvre,  délire,  convulsions)  et  sou- 
vent par  des  troubles  du  coté  des  yeux  (déviation 
(‘onjuguée  des  yeux,  œdème,  varicosités  du  fond  de 
l’œil,  troubles  jiapillaires). 

La  compression  ou  Vii'ritation  dn  nerf  spinal^  sou- 
vent compliquée,  dans  les  cas  de  thrombose  de  la 
veine  jugulaire,  de  compression  du  jineumogas- 
trique,  s’accuse,  en  dehors  du  torticolis,  par  de  la 
dyspnée,  de  la  dysphagie,  de  l’aphonie,  de  la  conges- 
tion pulmonaire. 

On  doit  rechercher  attentivement  la  cause  réflexe 
de  certains  torticolis  (lésions  oculaires,  auriculaires, 
pharyngées,  lésions  irritatives  superficielles  de  la 
peau,  adénites,  goitre,  etc.'. 

Dans  les  fièvres  gi'aves^  infectieuses  ou  éruptives^ 
les  symptômes  ])rodromiques  de  (*es  maladies  doi- 
vent être  recherchés  avec  soin.  Le  torticolis  est 
souvent  passager,  sous  la  dépendance  des  muscles 
de  la  nuque  et  caché  par  d'autres  symptômes  pré- 
dominants. 

Si  le  torticolis  a succédé  à un  effort  ou  à un  mou- 
vement brusque,  on  doit  rechercher  si  le  torticolis 
est  articulaire  (par  entorse  ou  luxation  unilatérale 
vertébrale),  ou  musculaire  (par  ru])ture  ou  déchirure 
musculaire). 

Dans  le  torticolis  par  entorse  vertébrale^  les  phé- 
nomènes douloureux  sont  localisés  au  niveau  du 
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rachis,  les  iiiouveinents  (jiii  se  passent  dans  les  arti- 
(‘ulations  supérieures  de  la  colonne  vertébrale  sont 
incoinj)Iets  ou  abolis. 

Les  signes  de  la  rupture  ou  de  la  déchirure  muscu 
laire  sont  difficiles  à apprécier,  recchymose  est  rare, 
la  douleur  est  difficilement  localisée  au  niveau  du 
muscle.  Ainsi  que  nous  l’avons  établi,  la  plupart  des 
torticolis,  à la  suite  d’eflbrts  ou  de  mouvements 
lirusques  de  la  colonne  vertébrale,  doivent  être  consi- 
dérés comme  des  torticolis  articulaires,  par  entorse 
vertébrale. 

La  luxation  unilatérale  vertébrale^  la  luxation  en 
avant  de  l'atlas  sur  l'axis^  se  reconnaîtra  à la  flexion 
avec  inclinaison  latérale  de  la  tête,  sans  rotation  bien 
marquée,  à la  dépression  notable  entre  l’axis  et 
l’atlas  au  niveau  de  la  nuque  du  sujet,  au  change- 
ment de  rajiports  subis  par  la  vertèbre  luxée,  à la 
saillie  du  corps  vertébral  êii'^  avant  constatée  par 
l’exploration  pharyngienne,  à la  déviation  de  l’apo- 
physe épineuse,  aux  troubles  nerveux  (paraplégies, 
paralysies,  monoplégies,  parésies). 

Dans  le  torticolis  chronique  ou  permanent^  les 
(‘ommémoratifs  apprennent  que  l’aflection  existe 
depuis  longtemps,  qu’elle  est  restée  stationnaire  ou 
(pi’elle  s’est  développée  lentement,  accompagnée, 
dans  quelques  variétés,  de  crises  douloureuses  et  de 
déformations. 

Le  torticolis  musculaire  congénital  se  reconnaît 

✓ 

aux  signes  précis  indiqués  plus  haut.  Il  est  souvent 
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héréditaire,  coexistant  avec  d’autres  ditrormités  con- 
génitales. Il  siège  fréqueininent  à droite  et  est  aeeoin- 
pagné  d’héiniatropliie  de  la  face  et  du  crâne.  Les 
muscles  qui  maintiennent  la  dilTormité  sont  rétractés 
et  ne  cèdent  pas  sous  le  sommeil  anesthésique. 
L’intei*rogatoirc,  les  renseignements  apprennent  que 
la  dillormilé  existait  au  moment  de  la  naissance. 

Dans  quelques  cas,  le  torticolis  congénital,  j)eu 
prononcé,  constitué  j)ar  une  légère  déviation  de  la 
tète  et  une  contracture  peu  marquée  des  muscles, 
peut  être  méconnu.  La  constatation  de  l’héniiatro- 
phie  faciale  et  crânienne  permettra  de  découvrir 
l’existence  et  la  nature  de  ces  torticolis.  Le  torticolis 
acquis  des  jeunes  enfants  est  souvent  très  diflîeile  à 
dilféreneier  du  véritable  torticolis  congénital.  On 
devra  rcehereher  avec  grand  soin  si  la  dilfoj  inilé  est 
sous  la  dépendance  d’un  traumatisme  obstétrical  des 
muscles  du  cou,  si  elle  dépend  d’un  bématome  mus- 
culaire, d’un  engorgement  ganglionnaire,  etc. 

Le  torticolis  musculaire  chronique  est  souvent 
difficile  à difï'érencier  du  torticolis  arliciilairc  j)cr- 
manent  ou  chronique,  symptomatique  de  lésions  arti- 
culaires des  vertèbres  cervicales. 

Les  signes  généraux  indiqués  plus  haut  rensei- 
gnent sur  la  nature  musculaire  ou  articulaire  du 
lorticolis.  Quelques  signes  particuliers  aux  variétés 
de  torticolis  ostéo-articulaires  permettent  une  plus 
grande  précision. 

Un  examen  attentif  permet  de  ne  pas  confondre 
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avec'  le  torticolis  museiilaire  ou  osseux  les  altilucles 
vicieuses  de  la  tète,  eu  rapport  avec  des  scolioses 
cervicales  primitives  ou  de  compensation . 

Dans  le  torticolis  articulaire  chronique,  à coté  de 
Tattitude  frécpieiite  de  la  tète  en  torticolis  posté- 
rieur, de  la  llexion  en  arrière  avec  rotation  du  côté  de 
rinclinaison,  de  l’existence  de  douleurs  à siège  ver- 
tébral, de  l’abolition  des  niouveinents  vertébraux,  de 
la  raideur  de  la  colonne  vertébrale,  des  déformations 
et  des  saillies  osseuses,  on  trouve  dans  les  (minmé- 
inoratifs  des  crises  de  rhuniatisme,  l’existence  de 
maladies  telles  (jue  l’érysipèle,  la  scarlatine,  cpii 
sont  souvent  suivies  de  polyarthrites  vertébrales 
cbronicpies. 

Les  antécédents  héréditaires,  la  marche  de  la 
maladie,  l’examen  de  l’état  général  donnent  des  ren- 
seignements sur  la  nature  rhumatismale  de  l’alTec- 
tion. 

Dans  les  torticolis  articidaires  chronicpies,  à la 
suite  d’c///o/vvc.s',  de  fractures  et  de  luxations  verté- 
brales^ l’interrogatoire  apprend  l’existence,  à un  cer- 
tain moment,  de  traumatismes  du  rachis.  La  dilTor- 
mité  dans  ces  cas  reste  stationnaire,  sans  crises 
douloureuses. 

Dans  les  arthrites  des  premières  vertèbres  cervicales^ 
dans  Xarthrite  occipito-atlo'idienne^  le  torticolis  res- 
semble absolument,  dans  certains  cas,  à celui  pro- 
duit par  la  rétraction  ou  la  contracture  musculaire 
chronicpie  des  musc'les  du  cou. 
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Au  (lél)ut,  le  diagnostic  peut  présenter  de  réelles 
dillicultés.  On  retrouve  cependant,  dans  les  cas  d’ar- 
thrite vertébrale,  les  principaux  signes  du  torticolis 
articulaire. 

A une  période  plus  avancée,  on  note  cpielques 
signes  particuliers  de  ces  variétés  d’arthrites  : le 
gonlleinent  de  la  nuque,  Feinpateinent  douloureux, 
le  changement  de  rapport  des  surlaces  articulaires. 
On  retrouve  chez  les  sujets  diverses  manirestations 
rhumatismales.  La  subluxation  de  l’atlas  sur  l’occi- 
pital, assez  fréquente  dans  l’arthrite  occipito-atloï- 
dienne,  se  caractérise  par  la  saillie  postérieure  de 
l’iine  des  apophyses  transverses  qui  devient  très 
voisine  de  l’apophyse  mastoïde,  tandis  que  l’autre 
disparaît  en  avant  et  ne  se  retrouve  que  [)ar  la  voie 
pharyngienne,  laissant  à sa  place  une  dépression 
profonde,  quelquefois  en  coup  de  ha(‘he  (Daily). 

Lorsque  l’ankylose  vertébrale  s’est  produite,  l’exa- 
men sous  le  ('hloroforme  indique  l’immobililé  absolue 
des  articulations  vertébrales  supérieures. 

Nous  avons  indiqué  en  détail  p.  io4  à iio)  les 
symptômes  du  torticolis  osseux  par  mal  de  Voit  cer- 
vical supérieur  {cervico-brachial)  et  j)ar  mal  de  Pott 
sous-occipital  qui  permettent  de  dilférencier  cette 
dilformité  du  torticolis  articulaire  ou  musculaire 
(‘hronique. 

L’attitude  parliculière  de  la  tète,  la  localisation  de 
la  douleur  dans  la  région  vertébrale,  la  raideur  du 
rachis,  l’exislence  d’abcès  par  congestion  et  de  trou- 
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l)les  nerveux,  font  reconnaître  facilement  ces  affec- 
tions lorsqu’elles  sont  complètement  développées. 

Des  erreurs  peuvent  être  commises  au  début  ou 
lorsque  les  lésions  vertébrales  sont  en  voie  de  répa- 
^ ration  ou  même  complètement  guéries. 

■ .Nous  rap])ellerons  que  dans  le  mal  de  Poil  cervical 

I*"<  les  mouvements  (|ui  se  passent  au  niveau  des  ver- 

tèbres cervicales  sont  plus  limités  que  dans  l’arthrite 
vertébrale  chronique;  la  courbure  du  rachis  n’est 
pas  latérale,  mais  antéro-postérieure  ; l’enq^âtement 
et  le  gonllenient  osseux  sont  diffus,  symétriques, 
avec  tuméfaction  envahissante  des  parties  molles, 
f L’alroj)hie  musculaire  est  moins  prononcée  que  dans 
* la  polyarthrite  vertébrale  cervicale  chronique 
»-  Dans  le  mal  sous-occipital  au  début,  on  constate 
.S  la  localisation  de  la  douleur  sur  les  premières  ver- 
m lèbres,  l’abolition  de  certains  mouvements,  de  l’em- 
K |)àtement  et  du  gonllenient  osseux. 

11  existe  quelques  cas  de  torticolis  osseux,  observés 
jF  à la  période  de  réparation,  (jui  ont  pu  être  con- 
■ Ibndus  avec  des  torticolis  musculaires  chroniques 
(Bouvier). 

Dans  ces  cas,  le  diagnostic  doit  s’appuyer  sur 
l’exploration  des  premières  vertèbres  et  surtout  sur 
j rexamen,  dans  le  sommeil  anesthésiipie,  des  mouve- 
ments communiqués  au  rachis. 

Le  torticolis  par  luxation  pathologique  des  pre- 
mières vertèbres  cervicales  se  reconnaît  aux  signes 

I particuliers  indiqués  page  iio,  et  surtout  à l’exis- 

î 

i 

! 
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teiice  de  saillies  anormales  coiislatées  dans  la  région 
postérieure  du  rachis  ou  au  niveau  du  pharynx. 

Le  torticolis  rachitique  se  reconnaît  aux  symptômes 
spéciaux  indiqués  page  iio,  à son  caractère  passif, 
à l’absence  de  rétraction  ou  de  contracture  muscu- 
laire, à la  coexistence  d’autres  manifestations  du  ra- 
chitisme. 

Il  ne  doit  pas  être  confondu  avec  les  attitudes 
vicieuses  de  la  tète  en  rapport  avec  les  scolioses  cer- 
vicales rachitiques. 

L’exploration  électrique  des  muscles  du  cou  per- 
met de  démontrer  que  cette  forme  du  torticolis  n’est 
])as  d’origine  paralytique. 

Certaines  variétés  de  torticolis  musculaires  chro- 
niques se  reconnaissent  à des  symptômes  spéciaux. 

Dans  le  torticolis  oculaire^  la  tête  et  la  colonne 
vertébrale  peuvent  être  redressées  temporairement, 
sans  dilïiculté. 

Le  muscle  sterno-mastoïdien  ne  se  rétracte  que 
lorsque  l’affection  est  ancienne.  On  doit  rechercher, 
dans  tous  les  cas  de  torticolis,  s’il  existe  des  troubles 
visuels,  de  la  paralysie  des  muscles  oculaires  qui 
peuvent  être  la  cause  de  la  difformité.  On  recher- 
<‘hera  la  diploj)ie  au  moyen  de  l’épreuve  des  verres 
colorés.  Dans  la  position  vicieuse  habituelle  de  la 
léte,  un  verre  coloré  étant  placé  devant  l’un  des  yeux, 
la  lumière  est  vue  simple  hinoculairement  ; la  di- 
plopie ap[)araît  aussitôt  qu’on  redresse  la  tête. 

Le  torticolis  nerveux  se  présente  en  général  avec 
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(les  caractères  particuliers  qui  permettent  de  le  recon- 
naître lacileinent.  Les  symptcjines  multiples  des  affec- 
tions nerveuses  qu’il  accompagne,  facilitent  ce  dia- 
gnostic. La  recherche  des  causes  de  cette  variété  de 
torticolis,  et  spécialement  la  nature  et  le  siège  de 
(‘ette  cause,  est  souvent  très  difficile. 

On  n’ouhliera  pas  que  le  torticolis  spasmodique 
est  quelquefois  sous  la  dépendance  de  lésions  céré- 
brales (Steiner  , Choulent-Dommer , Griesinger, 
Kosenthal),  cérébelleuses  ou  du  nerf  spinal,  d’alté- 
lations  vertébrales  (Desportes,  Reniak,  Bright,  Eu- 
lenbourg,  Leyden,  ^Veir  Mitchell). 

Les  syinj)t(Hiies  habituels  de  ces  affections  nerveuses 
ou  vertébrales  devront  être  recherchés  avec  soin. 

Le  torticolis  spasmodique  se  reconnaît  aux  symp- 
honies particuliers  indiqués  pages  1 1 1 à i23.Le  spasme 
<‘st  en  général  unilatéral,  ce  qui  permet  de  le  distin- 
guer des  spasmes  symétri({ues  et  rhythmés,  du  spas- 
mus  nutans,  de  la  salutation  spasmodique,  du  tic  con- 
vulsif des  enfants  (Jano\vicz),  du  tic  de  Salàain,  de  la 
chorée  électrique  (voir  p.  121). 

Les  tics  du  cou,  observés  dans  la  maladie  dite  des 
lies  (Gilles  de  la  Tourette,  Guinon',  peuvent  diffici- 
lement être  confondus  avec  le  torticolis  spasmodique. 
Ils  sont  caractérisés  par  des  mouvements  convulsifs, 
habituels  et  conscients,  brusques  et  arythmiques, 
résultant  de  la  contraction  d’un  ou  de  plusieurs 
muscles  et  rejiroduisant  le  plus  souvent  quelque 
geste  réflexe  ou  automatique  de  la  vie  ordinaire. 
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Le  tic  est  habituellement  bilatéral,  provoquant  la 
flexion  ou  le  renversement  de  la  tète;  il  est  souvent 
associé  à des  anomalies  de  langage,  à de  rimitation 
dés  gestes,  à un  état  mental  particulier. 

Si  Ton  admet  le  torticolis  mental  comme  une  va- 
riété à part,  conséquence  d’un  trouble  uniquement 
[)sycbique,  sans  trouble  organique  des  muscles  ou 
des  nerfs  du  cou,  distincte  du  torticolis  spasmo- 
dique, on  s’aj)puie  pour  le  diagnostic  de  cette  afTec- 
tion  sur  les  caractères  indiqués  par  Brissaud  (voir 
p.  119),  et  sur  la  coexistence  de  certaines  névroses 
ou  de  signes  de  dégénérescence. 

Le  diagnostic  se  complète  par  la  recberebe  des 
causes  qui  ont  provoqué  l’apparition  des  spasmes 
(traumatismes,  refroidissement,  innammation  d’or- 
ganes voisins,  émotions,  chagrins,  peur,  etc.  . 

• On  doit  remarquer  que  les  mêmes  névroses  (neu- 
rasthénie, hystérie,  épilepsie,  etc.),  et  les  mêmes 
causes  occasionnelles,  ont  été  signalées  dans  l’étio- 
logie du  torticolis  spasmodique. 

Les  spasmes  du  cou  dits  fonctionnels^  qui,  d’après 
nous,  doivent  rentrer  dans  la  classe  des  torticolis 
spasmodiques,  se  reconnaissent  à ce  caractère  qu’ils 
ne  se  produisent  qu’à  l’occasion  de  mouvements, 
d’exercices  déterminés. 

Lorsque  au  spasme  ou  à la  contracture  passagère 
des  muscles  du  cou  a succédé  la  rétraction  véritable 
de  ces  muscles,  le  diagnostic  s’établit  par  l’examen 
des  antécédents,  la  constatation  de  l’existence,  à une 
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(‘ertaine  période  de  radeclion,  des  spasmes  cloni- 
ques ou  toniques  cervicaux. 

Les  signes  suivants  })erniettent  de  dilTérencier  le 
torticolis  musculaire  par  contracture  ou  par  rétraction 
du*  torticolis  paralytique  : dans  le  premier,  la  tète 
est  inclinée  du  coté  de  la  lésion,  tandis  que  dans  le 
second  elle  est  penchée  du  coté  o[)posé.  Inverse- 
ment, la  face  est  tournée  du  coté  opposé  dans  le  tor- 
ticolis par  rétraction  et  du  même  coté  dans  le  torti- 
colis paralytique. 

Le  malade  ne  |)eut,  dans  le  torticolis  paralytique, 
imj)rimer  les  moindres  mouvements  à la  tète  et  au 
cou  du  coté  paralysé.  La  tête  peut  être  redressée 
facilement  et  sans  efforts,  mais  lorsqu’elle  est  aban- 
donnée à elle-même  elle  reprend  immédiatement 
son  attitude  vicieuse.  Sous  l’influence  du  sommeil 
anesthésique,  le  torticolis  par  paralysie  disparaît. 

Lorscjue  la  maladie  est  ancienne,  le  muscle  anta- 
goniste peut  se  rétracter  et  le  diagnostic  de  la  cause 
paralyti(pie  primitive  du  torticolis  est  très  diflicile 
à établir. 

Dansle  torticolis  hystérique  par  paralysie^  ontrouve 
la  pluj)art  des  signes  du  torticolis  paralytique  en 
général.  La  paralysie  est  en  général  transitoire,  se 
reproduisant  à intervalles  rapprochés,  précédée  d’en- 
gourdissement, de  faiblesse  d’un  coté  du  cou.  La 
faradisation  des  muscles  sterno-mastoïdien  et  trapèze 
produit  quelquefois  très  rapidement  la  disparition  du 
torticolis  (P.  llicher). 
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Dans  le  torticolis  Injslérlqne  par  contracture^  les 
attitudes  de  la  tète,  sous  la  dépendance  de  la  contrac- 
ture de  divers  muscles  du  cou,  sont  variées.  Le  tor- 
ticolis est  à début  bruscpie,  intermittent,  à répétition, 
apj)araissant  et  disparaissant,  à des  intervalles  sou- 
vent éloignés,  sous  rinlluence  de  diverses  causes 
(émotions,  légers  traumatismes,  apparition  des 
règles,  etc.). 

La  raideur  musculaire,  qui  est  très  grande  et  sou- 
vent invincible  à l’état  de  veille,  disparaît  pendant  le 
sommeil  anesthésique.  La  douleur  est  surtout  loca- 
lisée au  niveau  des  muscles,  légère  ou  même  nulle 
au  niveau  du  rachis  cervical. 

Dans  les  deux  variétés  de  torticolis,  on  trouve  les 
stigmates  plus  ou  moins  accusés  de  l’hystérie  (anes- 
thésies, hyperesthésies,  contractures  et  ()ara]ysies, 
rétrécissement  du  champ  visuel).  Si  le  torticolis 
existe  comme  manifestation  isolée  de  l’hystérie,  on 
constate  habit uellement  une  pla([ue  d’anesthésie  ou 
d’hyperesthésie  cutanée,  exactement  limitée  à la  j)artie 
des  téguments  superposée  au  muscle  contracturé. 

Le  torticolis  simulé  se  reconnaît  à la  contraction 
simultanée  des  sterno-mastoïdiens  des  deux  cotés, 
le  sujet  devant  pour  maintenir  l’attitude  vicieuse 
contracter  non  seulement  le  muscle  du  coté  de  la 
déviation,  mais  encore  le  muscle  du  coté  opj)osé. 


CHAPITRE  VI 
Pronostic. 

Le  pronostic  du  torticolis  aigu  est  en  général 
l)énin.  La  dilTorinité  ])eiit  cependant  récidiver,  se 
transldriner  en  aflection  chronique  et  permanente. 
(]ertaines  formes  de  torticolis  articulaires  rhu- 
matismaux j)assent  rapidement  à l’état  subaigu  puis 
chronique,  s’accompagnant  de  déformations  articu- 
laires et  osseuses  importantes,  suivies  de  difï'or- 
mités  souvent  incural)les. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  pronostic  du  torticolis 
aigu  est  lié  aux  lésions  ou  aux  maladies  générales 
dont  il  procède. 

Le  torticolis  ai'ticulaire  rhumatismal  aiguwc  s’ac- 
coni[)agne  j)as  en  général  des  coni[)lications  habi- 
tuelles du  rhumatisme.  Les  complications  cardiaques 
ont  été  notées  surtout  chez  l’enfant. 

Les  abcès,  les  adénites,  les  entorses  et  les  luxa- 
tions vertébrales  qui  accomj)agnent  le  torticolis,  pré- 
sentent souvent  en  elles-mêmes  une  certaine  gravité. 
Il  en  est  de  meme  des  fièvres  graves  et  des  afïections 
nerveuses  (méningites,  tumeurs  et  abcès  de  l’encé- 
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pliale,  lésions  du  spinal  et  des  nerfs  périphériques, 
etc.),  qui  figurent  pour  une  large  part  dans  l’étiologie 
du  torticolis  aigu. 

Le  torticolis  traumatique  peut  être  suivi  de  myo- 
site avec  sclérose  et  rétrac'tion  consécutives. 

Nous  devons  une  mention  spéciale  au  pronostic 
du  torticolis  auriculaire. 

L’apparition  du  torticolis  dans  le  cours  d’une  affec- 
tion de  l’oreille  est  un  signe  de  mauvais  augure,  en 
rapport  avec  les  complications  cérébrales,  cérébel- 
leuses, méningées,  les  inflammations  propagées  à 
l’apopbyse  mastoïde,  les  fusées  purulentes,  la  throm- 
bose du  sinus  et  de  la  veine  jugulaire.  Le  torticolis 
auriculaire  ne  présente  en  lui-méme  aucune  gravité. 
11  peut  cependant  se  reproduire  périodicpienient  sous 
l’influence  des  poussées  otiques  et  ex('eptionnelle- 
nient  devenir  permanent. 

La  variété  du  torticolis  aigu,  exposant  à 

des  récidives,  à des  retentissements  sur  les  organes 
voisins  et  au  passage  fréquent  à l’état  chronique  est 
plus  grave  que  la  variété  musculaire. 

Le  pronostic  du  torticolis  chronique  dé|)end  de  sa 
nature,  de  son  degré,  de  l’état  des  muscles  et  de  son 
ancienneté. 

Le  pronostic  du  torticolis  congénital  est  surtout 
grave  par  la  difformité  choquante  et  gênante  (ju’il  pro- 
duit, par  son  aggravation  fréquente,  par  les  troubles 
consécutifs  de  la  phonation,  de  la  respiration,  de  la 
vision,  de  rintelligence,  etc. 
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Comiiie  atténuation  à la  gravité  de  raflection,  on 
doit  faire  remarquer  que  les  opérations  pratiquées 
j)our  sa  cure  sont  simples,  exemptes  de  dangers,  les 
accidents  opératoires  graves  étant  absolument  excep- 
tionnels. 

La  gravité  du  torticolis  congénital  dépend  encore 
de  son  degré  et  surtout  de  son  ancienneté.  Lorsque 
le  torticolis  est  invétéré,  datant  de  plusieurs  années, 
il  existe  en  effet  des  déviations  de  la  colonne  verté- 
brale,  de  l’atrophie  du  crâne  et  de  la  face  contre 
lesquelles  les  traitements  les  mieux  dirigés  sont  sou- 
vent impuissants.  Dans  ces  cas,  l’asymétrie  faciale 
peut  persister  après  la  guérison  du  torticolis. 

Il  est  à remar([uer  que  le  redressement  du  torti- 
colis modifie  en  général  très  peu  l’hémiatrophie 
cranio-faciale. 

Le  pronostic  est  surtout  sérieux  dans  la  deuxième 
forme  de  torticolis  avec  scoliose  décrite  page  88. 

Bien  que  dans  ces  cas  l’inclinaison  de  la  tête  soit 
légère  et  cpie  la  dilformité  paraisse  peu  importante, 
après  la  section  du  muscle,  on  n’obtient  qu’un  redres- 
sement insignifiant  de  la  dilformité.  La  compensation 
occipitale  devient  complète,  mais  la  scoliose  cervi- 
cale persiste  et  on  ne  peut  ({ue  très  dilïicilement  dés- 
habituer le  sujet  de  son  attitude  vicieuse. 

La  cure  hâtive  du  torticolis  congénital  permet  d’é- 
viter la  jilupart  des  complications  signalées  du  coté 
de  la  colonne  vertébrale.  Elle  modifie  quelquefois 
légèrement  ratrojihie  et  l’asymétrie  cranio-faciale. 
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Certaines  formes  de  torticolis  congénitaux,  avec 
dilTormité  moyenne  et  légère  rétraction  des  muscles 
et  des  parties  fibro-celluleuses  du  cou,  présentent  un 
pronostic  très  favorable  et  guérissent  spontanément 
ou  à la  suite  ddin  traitement  peu  important.  D’autres 
formes  s’accusent,  au  contraire,  à la  naissance  par 
une  rétraction  et  une  atrophie  musculaires  invin- 
cibles, ne  subissant  aucun  changement  avec  l’âge  et 
réclament  un  traitement  chirurgical  rigoureux. 

Le  torticolis  acquis  des  très  jeunes  enfants  com- 
j)ortent  presque  toujours  un  pronostic  très  défavo- 
rable. Les  lésions  provocatrices  de  la  dilTormité 
produisent  en  effet  un  arrêt  de  développement  irré- 
médiable des  muscles  du  cou.  La  difformité  sera 
d’autant  plus  j)rononcée  que  la  cause  provocatrice 
sera  plus  importante,  plus  persistante,  que  le  déve- 
loppement sera  plus  rapide. 

De  même  que  pour  les  formes  aiguës,  les  torticolis 
chroniques  articulaires  sont  en  général  plus  graves 
que  les  torticolis  musculaires. 

Les  torticolis  articulaires  chroniques  c,\osseiLv  par 
mal  de  Pott)  présentent  un  pronostic  sérieux  sur- 
tout en  rapport  avec  la  maladie  provocatrice.  Les 
arthrites  occipito-atloïdiennes,  le  mal  de  Pott  sous- 
occipital  offrent  une  gravité  exceptionnelle  en  raison 
des  difformités  à marche  progressive,  difficilement 
curables,  des  troubles  nerveux,  de  l’état  général 
grave  qui  accompagnent  le  torticolis. 

La  cure  de  la  difformité  est  plus  facilement  obte- 
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nue,  sans  exposer  le  sujet  à de  graves  dangers,  dans 
les  tortieolis  musculaires  elironiques,  princij)alenient 
lors(|ue  les  muscles  sont  simplement  contracturés, 
sans  rétra('lions  consécutives  importantes. 

Nous  signalons  j)lus  loin  la  dilïiculté  et  les  dangers 
du  redressement  et  de  la  cure  de  certains  torticolis 
chronicjues  articulaires. 

Le  torticolis  rachitique  offre  généralement  un  pro- 
nostic bénin. 

I^es  torticolis  chroniques  CCovigine  nerveuse  pré- 
sentent un  pronostic  en  rapport  avec  l’affection  dont 
ils  dé[)endent. 

Certains  torticolis  spasjnodiques,  qui  résistent  à 
tout  traitement,  ont  une  gravité  particulière. 


CHAPITRE  VII 


Traitement. 

Torticolis  aigu.  — Le  torticolis  aigu^  dans  sa  pre- 
mière période  inflammatoire,  sera  traité  j)ar  des 
moyens  médicaux  dirigés  contre  le  rlnimatisme  mus- 
culaire. On  recommandera  les  fomentations  chaudes, 
les  liniments  calmants  et  narcoti(jues,  les  injections 
sous-cutanées  de  morphine  ou  de  glycéro-j)hos|)liate 
de  soude  à dose  de  20  centigrammes  ])ar  injection, 
une  à deux  injections  par  jour  (A.  Rohm),  les  vési- 
catoires volants  ou  pansés  avec  un  sel  de  morphine, 
les  pulvérisations  d’éther  (Verneuil)  ou  de  chlorure 
de  méthyle. 

A.  Robin  recommande,  dans  la  forme  articulaire 
du  torticolis  aigu  a frigore.,  le  jahorandi  (pii  lui  a 
donné  de  rapides  succès. 

D’après  cet  auteur,  la  dose  à administrer  chez 
l’adulte  est  de  4 grammes  de  feuilles  en  infusion.  Les 
feuilles  doivent  macérer  huit  à douze  heures  dans 
10  grammes  d’alcool;  on  verse  ensuite  sur  le  tout 
i5o  grammes  d’eau  bouillante.  L’infusion  sera  prise 
le  matin  à jeun,  en  une  fois.  ITie  demi-heure  ou  un 
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quart  d’heure  après,  apparaît  déjà  la  salivation,  puis 
la  diapliorèse. 

Chez  renrant  de  dix  à quinze  ans,  la  dose  sera  de 
i&*‘,5o  à 2 grammes.  En  général,  pour  mieux  suivre 
l’ellet  du  médieament  il  faut  laisser  un  jour  d’inter- 
valle entre  les  doses,  si  plusieurs  doses  sont  néces- 
saires. 

Le  salicylate  de  soude  sera  indiqué  dans  les  memes 
conditions,  principalement  si  le  rhumatisme  se  géné- 
ralise. 

V extension  continue  de  la  tête  et  du  rachis  cer- 
cical  avec  l’appareil  (fig.  29)  et  la  technique  que 
nous  indicjuons  plus  loin  (p.  1J2)  pour  le  traite- 
ment des  torticolis  chroniques,  donne  de  magniriques 
résultats,  la  guérison  étant  en  général  obtenue  très 
rapidement,  au  bout  de  trois  à quatre  jours.  L’exten- 
sion continue  et  le  massage  sont  les  méthodes  de 
choix  de  traitement  du  torticolis  aigu. 

Le  recommandé  par  ^lartin  (1837)  et  Réca- 

mier  (i838)  est  un  moyen  de  traitement  des  torticolis, 
et  particulièrement  du  torticolis  aigu,  d’une  très 
grande  valeur.  11  permet  d’agir  d’une  façon  elïicace 
sur  les  arthrites  et  les  raideurs  vertébrales,  sur  les 
contractures  douloureuses  réflexes,  sur  les  rétrac- 
tions et  les  infiltrations  des  muscles  du  cou  et  enfin 
sur  les  eno^or^ements  i>;au(^lionnaires. 

La  façon  de  pratiquer  le  massage  du  cou  dans  le 
torticolis  varie  suivant  la  nature,  le  siège,  le  point 
de  départ  de  l’affection. 
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La  Icchnicjue  difTère  peu  dans  le  torlieolis  aigu  ou 
chronique. 

Très  rréqueninient,  le  massage  devra  principalemenl 
porter  sur  la  région  cervicale  du  rachis  qui,  ainsi  que 
nous  l’avons  établi,  est  priinilivement  atteinte  dans 
la  généralité  des  cas  de  torticolis  aigu  ou  chronique. 

Le  sujet,  la  poitrine  découverte,  les  é])aules  tom- 
bantes, un  poids  dans  la  main  du  coté  du  torticolis, 
la  tête  en  extension,  légèrement  renversée  en  arriére, 
est  placé  debout  devant  l’opérateur.  11  doit  garder 
rimmobilité  et  respirer  largement. 

La  main  du  (diirurgien  est,  du  coté  opposé  au  tor- 
ticolis, placée  en  pronation  à la  partie  siq)érieure  du 
cou;  elle  sert  de  point  d’appui  et  reste  immol)ile  pen- 
dant toute  la  durée  de  l’opéj*ation. 

Du  côté  du  torticolis,  la  main  de  l’opérateur  d’abord 
placée  en  su])ination,  le  bord  cubital  coivrespondant 
à la  partie  supérieure  du  cou,  glisse,  exécutant  un 
quart  de  tour  sur  son  axe,  pour  se  mettre  en  contact 
par  toute  sa  face  palmaire  avec  le  cou  et  exécute  des 
frictions  de  haut  en  bas,  au  niveau  des  muscles  prin- 
cipalement atteints.  Arrivé  à la  clavicule,  la  main 
cesse  le  mouvement  de  descente  pour  reprendre  le 
massage  à la  partie  supérieure  du  cou. 

Nous  recommandons  de  préférence  la  j)osition  du 
chirurgien,  placé  debout,  derrière  le  malade,  la  main 
du  côté  du  torticolis,  appuyée  sur  la  partie  latérale 
du  cou,  les  pouces  formant  point  d’appui  sur  la 
partie  postérieure  (lïoelTinger). 
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Cette  position  rend  plus  facile  le.  massage  du  tra- 
pèze et  du  rachis  cervical. 

Pour  prati(pier  le  massage  du  cou  chez  des  enfants 
indociles,  il  est  souvent  nécessaire  de  les  coucher 
sur  les  genoux  du  (diirurgien,  le  tronc  et  les  mem- 
hres  inférieurs  soutenus  par  un  aide,  ou  sur  une 
table. 

Nous  recommandons  tout  particulièrement  le  mas- 
sage pratiqué  dans  la  suspension  verticale,  le  sujet 
placé  dans  la  position  indiquée  dans  la  figure  47- 

Nous  avons  retiré  d’excellents  résultats  du  mas- 
sage, praticpié  dans  cette  position  sj)éciale,  dans  les 
torticolis  aigus  ou  clironiques. 

L’extension  du  cou  et  des  muscles  contracturés  du 
torticolis  (Larghi  est,  du  reste,  le  complément  indis- 
pensable du  massage  qui  doit  être  exécuté  avec  les 
mains,  si  l’on  ne  possède  pas  un  appareil  à suspen- 
sion. 

Les  manipulations  {\o\v  p.  io4  et  204)  sont  un  utile 
comj)lénient  du  massage.  Elles  conviennent  surtout 
lorscpie  le  torticolis  tend  à passer  à l’état  chronique 
et  s’accuse  par  de  la  raideur  du  rachis. 

\j  électricité^  sous  scs  différentes  formes,  est  très 
souvent  indicpiée  dans  le  traitement  du  torticolis 
aigu  ou  chronique. 

La  faradisation  et  la  galvanisation  fRemak,  Mac- 
Lane,  llamilton,  Onimus,  Erb)  ont  été  tour  à tour 
recommandées  dans  le  torticolis  aigu  d’origine  rhu- 
matismale. 
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La  faradisation  nous  paraît  surtout  indiquée  au 
début  du  torticolis  aigu,  dans  sa  période  doulou- 
reuse. Le  badigeonnage  faradique  de  la  peau,  la 
faradisation  énergique  avec  une  bobine  à gros  fil 
des  muscles  affectés,  produisant  de  fortes  contrac- 
tions, donnent  le  plus  souvent  d’excellents  résultats. 

Duclienne  (de  Boulogne),  a préconisé  les  courants 
induits  dans  le  traitement  du  torticolis,  mais  en 
recommandant  d’appliquer  les  électrodes  sur  les 
muscles  antagonistes  du  coté  opposé  au  torticolis, 
afin  d’en  augmenter  la  force  par  des  contractions 
énergiques. 

Les  courants  galvaniques  avec  forte  intensité  (Oni- 
mus,  Erb),  l’anode  étant  placée  au  point  le  j)Ius  dou- 
loureux, réussissent  souvent  à faire  disparaître  la 
contracture  réflexe  et  la  douleur.  Le  courant  galva- 
nique agit  dans  ces  cas  sur  les  nerfs  sensitifs,  et 
produit  une  forte  révulsion  favorable. 

Si  l’on  emploie  les  courants  continus  dans  les  tor- 
ticolis d’origine  réflexe^  le  pôle  positif  est  placé 

sur  les  premières  vertèbres  cervicales,  le  pôle  né- 
gatif est  promené  sur  les  muscles  contracturés. 
Après  cinq  ou  six  minutes  d’application,  on  laisse 
les  deux  pôles  à la  meme  place  pendant  quelques 
minutes  encore,  sans  déterminer  d’interruption. 

Dans  les  cas  de  polyarthrite  vertébrale  rhumastis- 
inale^  aiguë  ou  chronique,  on  doit  agir  à la  fois  sur 
les  muscles  contracturés,  sur  les  vertèbres  et  sur  les 
articulations  malades.  Dans  ce  but,  on  applique  les 
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(leux  |)(')Ies  (rune  pile  à courants  continus  sur  la  ré- 
gion du  rachis  cervical. 

Les  courants  employés  doivent  être  faibles  de  20 
à 3o  milliampères  environ. 

Les  courants  galvaniques  faibles  sont  surtout  indi- 
qués dans  les  cas  de  torticolis  qui  passent  à l’état 
chronique  et  pour  lesquels  on  doit  redouter  la  dégé- 
nérescence des  muscles  et  leur  atrophie. 

Xous  avons  souvent  retiré  d’excellents  résultats 
de  la  franklinisalion  dans  le  traitement  des  torticolis 
aigus  et  chroniques.  Dans  le  torticolis  aigu  au  début, 
nous  recommandons  des  séances  assez  rapprochées 
d’étincelles  statiques  sur  la  région  doidoureuse, 
suivies  de  souilles  électriques,  qui  agissent  favora- 
blement en  produisant  une  révulsion  et  la  contrac- 
lion  des  muscles  atteints.  Ce  genre  d’électricité  doit 
être  appliqué  de  la  même  façon  dans  les  torticolis 
chroniques  acquis. 

Lorsque  l’alfection  ])rend  un  caractère  chronique, 
la  tète  doit  être  redressée  et  maintenue  droite. 
L’anesthésie  chloi'olbrmique,  en  faisant  disparaître  la 
contracture  musculaire,  j)erniet  ce  redressement  que 
doit  maintenir  un  appareil  contentif. 

Torticolis  cutané  cicatriciel.  — Le  traitement  habi- 
tuel des  cicatrices  vicieuses  convient  à cette  forme 
de  torticolis  : massage,  appareils  redresseurs,  coupes 
ondulées  (Décès  J.  Keyi,  excision,  autoj)lastie  par 
glissement  (Uynd),  en  cravate,  en  empruntant  un 
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lambeau  à la  partie  posléiâeiire  du  cou  Berger).  Nous 
avons  employé  avec  succès  la  méthode  des  greffes 
dans  deux  cas  de  torticolis  cutanés  cicatriciels 
importants. 

- La  section  des  muscles  sterno-mastoïdiens  peut 
être  indiquée  dans  les  cas  anciens  compliqués  d(‘ 
rétraction  consécutive  de  ces  muscles. 

Torticolis  chronicjiie  congénitaL  — Lorsque  le  chlo- 
roforme a permis  de  constater  l’existence  d’un  torti- 
colis par  rétraction^  il  faut  recourir  au  traitement  d(‘ 
cette  forme  de  déviation  du  cou,  la  plus  communé- 
ment observée  dans  la  chirurgie  orthopédique. 

Il  est  à remarquer  que  quelques  torticolis  congé- 
nitaux, assez  prononcés  au  moment  de  la  naissance, 
guérissent  spontanément  ou  sous  l’influence  d’un  trai- 
tement peu  important  (massages,  suspensions,  etc.). 

Pour  un  grand  nombre  d’auteurs  le  traitement  du 
torticolis  congénital  consiste  dans  la  ténotomie  sous- 
cutanée  du  sterno-niastoïdien,  suivie  de  l’application 
d’appareils  orthopédiques  en  général  très  compli- 
qués. Le  torticolis  ainsi  soigné  peut  être  amélioré, 
mais  il  est  rarement  complètement  guéri.  Les  réci- 
dives sont  fréquentes. 

Nous  avons  insisté  depuis  longtemps  sur  les 
importants  principes  qui  doivent  guider  dans  la  cure 
de  cette  difformité  : 

I®  Opérer  /r/  ti'oisiènie  année,  hix  limite  de  sept 
ans,  fixée  par  les  chirurgiens,  nous  paraît  trop  éloi- 
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giiôe  et  nous  trouvons  de  grands  avantages  à redres- 
ser la  diü’orinité  dans  les  premières  années  delà  vie. 
Au  dessous  de  deux  ans,  la  section  sous-cutanée  ou 
à ciel  ouvert  peut  pi*ésenter  quelques  dangers;  la 
contention  et  le  traitement  consécutil’ sont  plus  diffi- 
(‘ilement  suj)portés.  Xous  avons  cependant  opéré 
avec  succès  deux  jeunes  enfants  de  deux  ans. 

Savûowwav  complèlenientlc^  parties  tendineuses, 
lihreuses,  a|)onévroliques  et  musculaires  qui  s’oppo- 
sent au  redressement.  La  méthode  de  la  ténotomie 
à ciel  ouvert  a réalisé  un  important  progrès  en  per- 
mellant  la  se(‘lion  de  toutes  les  parties  rétractées 
dans  les  torticolis  anciens; 

.'L  Redresser,  immédiatement  après  la  ténotomie, 
la  scoliose  cervicale; 

4*^  Maintenir,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  le 
redressement  après  Lopération  au  moyen  d’appareils 
très  simples  n’emj)èchant  pas  les  massages  et  les 
exercices  quotidiens  de  redressement; 

Faire  un  traitement  consécutif  orthopédique  et 
gymnastique  rigoureux,  dirigé  surtout  contre  les 
déviations  vertébrales.  Faire  des  exercices  de  redres- 
sement passif  et  actif  qui  donnent  une  correction 
(‘t  une  guérison  parfaites. 

Nous  renvoyons  aux  ouvrages  d’anatomie  et  parti- 
(‘ulièrement  aux  études  récentes  de  Maubrac  et  de 
l\-E.-M.  Duval,  qui  signalent  les  particularités  ana- 
tomiques et  les  anomalies  des  troncs  artériels  et  vei- 
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lieux  (le  la  région  sterno-iiiasloïdienne.  Nous  rappel- 
lerons (jue  le  inusele  sterno-cléiclo-mastoïclien  doit 
(‘tre  considéré  eoinine  un  (juadrieeps  (Krause,  Tes- 
tut,  Maubrae),  les  faisceaux  sterno-mastoïdien,  slerno~ 
occipital  et  (‘léido-o(‘cipital  formant  la  couche  super- 
funelle  du  muscle,  le  cléido-mastoïdien  constituant  la 
couche  jirofonde  (FaraheufJ. 

Raj)[)elons  les  div  ers  procédés  opératoires  de  téno- 
tomie du  sterno-mastcyidien  actuellement  en  usage. 

Tenotomie  du  sterno-cléido-mastoïdien 
Ténotomie  sous-cutanée. 

Faisceau  sternal . — Le  sujet  étant  profondément 
anesthésié,  couché  à plat  sur  la  table  d’oiiération,  on 
glisse  sous  ses  épaules  un  coussin  dur.  L’aide,  placé 
derrière  la  tête,  la  saisit  en  déprimant  fortement  le 
Iront  de  la  main  gauche,  tandis  ([ue  de  la  droite  il 
communicjue  un  mouvement  de  rotation  du  C(')té  op- 
posé à celui  où  doit  se  praticjuer  l’opération.  Un 
autre  aide  abaisse  fortement  l’épaule  du  c(')té  du  tor- 
ticolis. Ces  maïuxnivres  ont  pour  but  de  faire  saillir 
fortement  le  muscle  et  le  tendon  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  de  le  détacher  des  parties  sous-jacentes. 

Le  chirurgien,  placé  de  c(')té,  après  s’étre  assuré 
de  la  ])osition  des  veines  superficielles,  de  l’artère 
(‘arotide  et  de  l’état  d’isolement  des  faisceaux  à divi- 
ser, fait  glisser  la  peau  latéralement  en  dehors,  à 
l’aide  du  pouce  de  la  main  gauche,  et  ponctionne  avec 
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le  ténotoinc  pointu  au  hord  externe  du  tendon  et  à 
i5  ou  20  inilliinètres  au-dessus  de  son  insertion,  afin 
d’éviter  la  portion  horizontale  de  la  jugulaire  anté- 
rieure et  la  jugulaire  externe.  Le  ténotonie  aigu  est 
retiré  et  remplacé  par  le  ténotome  mousse.  La 
peau,  tenue  par  le  pouce  de  la  main  gauche,  est 
relâchée,  l’aide  |)lace  le  muscle  en  léger  relâchement 
pendant  que  l’instrument  est  placé  à plat  par  de 
légers  mouvements  de  va-et-vient  au-dessus  du  ten- 
don à diviser,  son  extrémité  venant  raser  de  près  le 
hord  interne  du  tendon. 

On  évite  ainsi  la  portion  de  la  jugulaire  antérieure. 
L’aide  imprimant  à la  tète  le  mouvement  de  rotation 
])rimitit‘  et  le  tendon  fortement  tendu  à nouveau,  le 
ténotome  est  retourné,  son  tranchant  dirigé  du  coté 
du  tendon  qui  vient  se  couper  lui-nieme,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  pratiquer  des  mouvements  de  scie 
indicjués  à tort  par  quelques  opérateurs. 

On  peut  sectionner  le  tendon  sur  le  doigt  qui 
dé[)rime,  en  s’eidbnçant,  les  parties  superficielles. 
On  peut  ainsi  apjirécier  l’importance  et  l’étendue  des 
parties  à sectionner  (Jalaguier). 

Le  défaut  de  résistance  et  un  bruit  sourd  caracté- 
risticjue  indi((uent  que  la  section  est  complète. 

Le  chirurgien  retire  la  lame  en  la  plaçant  à plat, 
pendant  ((u’il  presse  avec  l’index  gauche  les  tégu- 
ments sur  la  lame  pour  enqiècher  la  pénétration  de 
l’air  et  faire  sortir  les  quehjues  gouttes  de  sang  extra- 
vasées sous  la  peau,  il  lave  la  plaie  cutanée  avec  une 
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soliilioii  au  suljlimé  et  il  piati([ue  une  occlusion 
aseptique  avec  du  collodion. 

La  section  du  tendon  peut  être  pratiquée  de  la 
superficie  vers  la  jirolbndeur  (section  préteiidiiieusc 
ou  sus-tendineuse  de  Syine,  Bouvier,  J.  Guérin)  onde 
la  prol‘ondeur  vers  la  peau  (inétliode  ré/ro-tendifiense 
ou  soiis-tendineiise  de  Dupuytren,  Duval,  Sabatier  . 
Nous  préférons  en  général  le  premier  procédé. 

La  section  d’arrière  en  avant,  d’après  Gross  et 
Sabatier  (de  Montpellier),  expose  moins  à la  lésion  des 
vaisseaux  profonds  et  de  la  portion  verticale  de  la 
jugulaire  antérieure. 

Faisceau  clêidien.  — Le  sujet  et  le  tendon  étant 
placés  comme  précédemment,  on  fait  un  pli  vertical  à 
la  peau  sur  le  coté  externe  du  tendon  à sectionnei-, 
de  façon  à ce  que  le  milieu  du  pli  soit  jiorté  au-des- 
sus de  la  clavicule;  puis  on  engage  le  ténotome  à la 
base  du  milieu  du  pli,  à i5  ou  20  millimètres  au- 
dessus  de  la  clavicule,  au  bord  externe,  au-dessus 
ou  au-dessous  du  tendon  claviculaire,  on  le  sec- 
tionne de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors, 
en  suivant  les  règles  indiquées  plus  haut  pour  la 
ténotomie  du  faisceau  sternal.  La  ténotomie  des  fais- 
ceaux cléidiens,  et  ])articulièrement  du  faisceau 
cléido-mastoïdien  qui  est  profond  et  très  rap[)rocbé 
du  plan  aponévrotique  qui  recouvre  les  gros  vais- 
seaux du  cou,  expose  plus  que  celle  des  faisceaux 
sternaux  à la  lésion  de  ces  vaisseaux. 
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La  section,  (V avant  en  ari'ière^  recominaiidée  par 
J.  Guérin,  permet  d’éviter  plus  sûrement  la  blessure 
de  la  jugulaire  externe  (Dubreuil),  mais  expose  davan- 
tage à la  lésion  des  vaisseaux  prolbnds.  Sabatier  (de 
Mont|)ellier),  recommande  la  section  (ïarrière  en 
avant. 

Tmrsque  la  section  des  deux  faisceaux  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  est  indiquée,  l’opération  peut  être 
faite  en  deux  temps  et  au  moyen  de  deux  ponctions, 
suivant  le  procédé  décrit.  Bouvier  coupait  du  meme 
<‘oup  les  deux  portions,  sternale  et  claviculaire,  d’ar- 
rièi’e  en  avant,  au  moyen  d’une  seide  ponction  au 
coté  externe  du  faisceau  sternal.  Poussant  la  peau 
avec  le  doigt  sous  le  coté  externe  du  muscle,  il  intro- 
duisait le  ténotonie  dans  cette  sorte  de  gouttière. 
Bonnet  employait  un  procédé  analogue.  Sédillot 
recommandait  de  laisser  un  certain  temps  entre  les 
deux  opérations  de  section  tendineuse. 

Ténotomie  à ciel  ouvert 

Le  sujet  étant  placé  dans  la  position  classique 
destinée  à faire  saillir  les  tendons  sternal  et  clavi- 
(‘ulaire,  la  peau  ayant  été  soigneusement  asepti- 
sée, le  chirurgien  pratique  au  bistouri  l’incision 
cutanée,  l^a  direction  de  cette  incision  varie  sui- 
vant les  oj)érateurs. 

Iveetley,  Piéchaud,  Bradford,  Lannelongue,  P.-E.-M. 
Du  val  |)ratiquent  une  incision  transversale,  per- 
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pencliculaire  an  muscle,  parallèle  au  bord  supérieur 
de  la  clavicule,  à un  centimètre  au-dessus  et  avec  une 
étendue  de  2 à 4 centimètres  (Verneuil,  Kirmisson, 
Quénu,  liedard). 

Volkmann  lait  une  incision  oblique,  presque  verti- 
cale, assez  longue,  le  long  du  bord  externe  du 
sterno-mastoïdien  lui  permettant  de  dénuder  le 
muscle,  de  l’isoler  de  ses  parties  avoisinantes,  de  le 
sectionner  ou  d’en  réséquer  même  quelques  parties. 

A.  Lorenz  recommande  une  incision  très  courte, 
placée  entre  les  deux  chefs  du  muscle,  à partir  du 
chef  sternal,  en  obliquant  en  dehors  et  en  haut  vers 
le  bord  interne  du  chef  claviculaire.  On  peut  se  con- 
tenter, d’après  cet  auteur,  d’une  incision  de  2 et 
demi  à 3 centimètres. 

Phocas,  Vincent,  Levrat,  font  des  incisions  verti- 
cales au  niveau  du  bord  interne  du  muscle  sterno- 
mastoïdien.  De  même  que  Lorenz,  Phocas  préconise 
des  incisions  très  courtes  de  2 à 3 centimètres. 

Ce  procédé,  d’après  Phocas,  a l’avantage,  tout  en 
permettant  la  section  facile  des  deux  tendons,  d’éviter 
la  cicatrice  qui  mesure  seulement  i centimètre  à 
I centimètre  et  demi.  Cette  cicatrice  verticale,  située 
assez  bas,  peut  facilement  se  dissimuler.  Lorenz 
reconnaît  que  les  petites  incisions  verticales  rendent 
l’opération  moins  facile  que  lorsque  l’incision  est 
longue.  Phocas  indique  que  son  procédé  n’est  pas 
applicable  dans  tous  les  cas,  dans  les  torticolis 
anciens  avec  corps  musculaires  volumineux,  tassés 
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et  ramassés  sur  eux-mèiues,  dans  les  cas  (rallaelies 
irrégulières  et  dans  les  anomalies  vasculaires. 

Les  petites  incisions,  les  incisions  verticales  trop 
courtes  ne  nous  paraissent  pas  avantageuses.  Elles 
nécessitent  des  manœuvres  dilliciles  et  dangereuses, 
destinées  à placer  dans  le  champ  opératoire  les  deux 
faisceaux  tendineux  du  sterno-mastoïdien  ; elles  ne 
permettent  pas  de  voir  exactement  les  parties  pro- 
fondes à diviser,  d’éviter  les  vaisseaux  et  les  nerfs  et 
de  lier  facilement  les  veines  ou  les  artères  dans  le  cas 
d’hémorragie.  Elles  enlèvent  au  j)rocédé  de  section 
à ciel  ouvert  un  de  ses  avantages  principaux,  celui  de 
permettre  de  voir  toutes  les  parties  à diviser,  surtout 
h*s  faisceaux  profonds,  en  évitant  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  dano-creux  à blesser  dans  la  région  du 

D O 

COU. 

Xous  recommandons  et  praticpions  toujours  en 
consé(juence  une  incision  cutanée  transversale,  per- 
pendiculaire au  muscle,  de  2 à 4 centimètres  environ, 
parallèle  au  bord  supérieur  de  la  clavicule  et  à un 
centimètre  au-dessus. 

La  peau  ayant  été  sectionnée  avec  soin,  on  divise 
ra[)onévrose.  Le  tendon  ayant  été  placé  dans  un 
demi-relâchement,  après  isolement,  on  le  charge,  ou 
comme  une  artère,  sur  la  sonde  cannelée,  où  on  l’at- 
tire en  avant  à l’aide  d’une  érigne  pour  le  sectionner 
(Vincent). 

La  section  d’avant  en  arrière  du  tendon  de  la 
gaine  et  des  fibres  musculaires,  soulevés  avec  la 
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pulpe  (le  Tiiulex  est  laite  avantageiiseiiieiit  avec  de 
forts  ciseaux  mousses  (Keetley,  Verneuil).  La  section 
des  muscles  avec  des  ciseaux  avait  déjà  été  recom- 
mandée au  xvii*"  siècle  par  Floi  ianus. 

Dans  le  but  de  faciliter  la  réparation  du  tendon, 
\'incent  le  coupe  ol^licpiement. 

En  général,  on  doit  praticpier  la  section  des  deux 
faisceaux  tendineux.  Après  section  du  faisceau  ster- 
nal, on  dénude  le  faisceau  claviculaire,  on  le  charge 
et  on  le  sectionne.  Toutes  les  parties  fibreuses  pro- 
fondes ou  musculaires  (pii  s’opposent  au  redresse- 
ment parfait  de  la  diirormité  sont  saisies  avec  des 
pinces  à mors  larges,  attirées  en  avant  et  sectionnées 
avec  des  ciseaux. 

La  tète  étant  placée  en  forte  rotation  du  C(^té  opposé 
à celui  du  torticolis,  la  pulpe  de  l’index  explore  les 
profondeurs  de  la  j)laie  et  recherche  les  parties 
lihreuses  rétractées  et  en  tension  (pii  doivent  être 
divisées. 

On  place,  s’il  y a lieu,  des  pinces  à forcipressure 
sur  les  vaisseaux  importants  et  on  en  j)rali(pie  la 
ligature.  On  fait  une  réunion  très  soignée  de  la  plaie 
avec  du  crin  de  Florence  ou  avec  des  fils  d’argent  et 
on  appli(pie  un  pansement  asepti(pic.  Le  drainage 
recommandé  par  (piekjues  auteurs,  nous  paraît  inu- 
tile et  dangereux.  La  réunion  par  jiremière  inten- 
tion sera  toujours  obtenue,  si  les  règles  de  l’asepsie 
ont  été  rigoureusement  suivies. 

Ouekpies  chirurgiens  (Tillaux)  ont  recommandé 
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récemment  la  section  musculaire  du  tronc  commun 
au  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  dans  un  point 
assez  rapproché  de  l’apophyse  mastoïde  DiefFenbach 
avait  déjà  pratiqué  la  myotomie  à la  partie  supé- 
rieure du  tronc  commun  aux  deux  faisceaux  du  sterno- 
(déido-mastoïdien.  Tillaux  recommande  une  incision 
verticale  de  3 centimètres,  parallèle  au  muscle  , 
commençant  à un  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’insertion  du  muscle  à l’apophyse  mastoïde.  Deux 
écarteurs  étant  placés  sur  les  bords  du  muscle,  on 
le  divise  de  dehors  en  dedans.  Dans  un  dernier  temps 
on  sectionne  les  brides  aponévrotiques  périmuscu- 
laires. 


Extirpation  partielle  ou  totale  du  sterno-cléido- 
mastoïdien. 

^h)lkmann,  lladra,  J.  ]\Iikulicz  (de  Breslau;  ont 
|)ratiqué  dans  quelques  cas  de  torticolis  musculaire 
l'extirpation  ])artielle  du  sterno-cléido-mastoïdien , 
.1.  Mikulicz  vient  de  conseiller  l’extirpation  totale  de 
ce  muscle  pour  des  torticolis  rebelles,  résistant  à la 
ténotomie  et  au  traitement  orthopédi(jue. 

^\)ici  la  technique  opératoire,  que  recommande  ce 
chirurgien  : une  incision  de  3 à 4 centimètres,  com- 
prenant la  peau  et  le  muscle  peaucier,  est  pratiquée 
entre  les  faisceaux  claviculaire  et  sternal  du  sterno- 
mastoïdien.  On  isole  les  insertions  inférieures  de  ce 
muscle,  en  écartant  au  moyen  d’instruments  mousses 
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les  bords  de  la  plaie,  d’abord  du  eolé  du  faiseeau  ela- 
vieulaire  puis  du  coté  du  laisceau  sternal,  soulevant 
le  inusele  et  protégeant  les  |)ai*ties  j)rol()ndes  au 
moyen  d’un  écarteur,  on  sectionne  [)rès  des  surlaces 
osseuses  d’insertion  les  tendons  (pie  l’on  saisit  avec 
une  pince  à Ibrcipressure,  puis,  les  attirant  en  haut, 
on  arrive  à les  isoler  des  tissus  voisins  avec  le  bis- 
louri  et  le  décolle-tendons , et  en  donnant  à la  tète 
une  position  telle  (pic  le  muscle  se  trouve  tendu.  On 
imdine  ensuite  la  tète  dans  l’attitude  vicieuse  ([u’elle 
avait  auparavant,  et  on  [)rati([ue  l’énucléation  du 
sterno  - mastoïdien  (pii  peut  être  elTectuée  jus(pi’à 
l’apophyse  mastoïde,  sans  avoir  besoin  d’agrandir 
l’incision  cutanée  primitive. 

On  sectionne  l’insertion  musculaire  à rapo|)byse 
mastoïde,  en  évitant  la  jugulaire  et  en  conservant  la 
partie  supérieure  et  })ostérieure  du  sterno -mas- 
toïdien, à travers  la(pielle  passe  le  nerf  sj)inal. 

On  incline  en  dernier  lieu  la  tête  du  coté  opposé 
au  torticolis,  afin  de  tendre  les  travées  fibreuses  de 
la  gaine  c[ue  l’on  sectionne. 

On  suture  la  plaie  sans  drainage,  on  immobilise 
la  tête  dans  sa  position  normale  et  on  aj)pli(pie  un 
pansement  légèrement  compressif. 

I.  — Les  indications  de  la  ténotomie  dans  le  trai- 
tement du  torticolis  sont  nombreuses. 

Cette  opération  est  indi(|uée  dans  les  rétractions 
véritables  du  sterno-mastoïdien,  dans  les  torticolis 
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anciens  avec  rélraction  des  deux  faisceaux  et  l>rides 
aponévroliques  profondes. 

l^^Ile  est  contre-indiquée  lorsqu’il  exisle  des  con- 
tractures des  muscles  cervicaux  postérieurs,  des 
déformations  vertébrales  importantes  et  dans  les  tor- 
ticolis très  j)eu  marqués  du  jeune  âge,  dont  la  gué- 
rison peut  souvent  être  obtenue  par  le  massage  et 
les  manipulations  de  redressement. 

La  ténotomie  j)ortera,  suivant  les  cas,  sur  un  seul 
ou  sur  les  deux  faisceaux  du  sterno-mastoïdien.  La 
ténotomie  des  autres  muscles  (peaucier,  trapèze,  etc.) 
est  très  rarement  indicjuée. 

La  ténotomie  sous-cutanée  ou  à ciel  ouvert  ne  cons- 
titue qu’une  |)artie  du  traitement  du  torticolis.  Elle 
doit  être  considérée  comme  un  acte  préparatoire 
important  à la  cure  orthopédique  consécutive  et 
surtout  au  redressement  de  la  colonne  vertébrale. 
Pratiquée  seule,  sans  redressement  du  rachis  et  traite- 
ment orthopédique  consécutif,  la  ténotomie  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  ne  j)roduit  qu’une  correction  pas- 
sagère de  l’attitude  vicieuse  de  la  tète. 

Dans  (|uels  (‘as  la  ténotomie  sous-cuUinée  doit-elle 
être  j)référée  à la  ténotomie  à ciel  ouvert  ? 

Anciennement  pratiquée  par  J.  ^linnius  (1602), 
Koonhuyse  (1670),  .J.  van  Meeckren  (ibja)  Florianus, 
lUasius,  Sharp,  Ten  llaaf,  Cheselden,  Amussat, 
Koux,  Magendie,  Sani  .(de  Uoine)  (1841),  récemment 
recommandée  ])ar  ^'olkmann,  A.  l^orenz,  Heinecke, 
Millroth,  Keellev,  E.  ()^ven,  Lucas-Championnièrc, 
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Lannelongue,  Levrat,  Kiriiiisson,  Sclnvartz,  Piéchaïul, 
P.-E.-M.  Diival,  Pliocas,  Vincent,  Dessirier,  G.  Tac- 
coen,  Ducurlil,  la  section  à ciel  ouvert  du  sterno- 
inastoïdien  a pour  avantages  de  permettre  de  diviser, 
avec  une  grande  précision,  tous  les  tissus  fibreux  et 
aponévroticpies  rétractés  des  torticolis  anciens. 

C’est  une  opération  assez  facile,  n'exposant  pas  à 
des  accidents  opératoires  primitifs  ou  secondaires, 
qui  permet  d’éviter  la  blessure  des  troncs  vasculaires 
ou  nerveux,  normaux  ou  anormaux,  et  qui  abrège 
très  notablement  la  durée  du  traitement  orthopé- 
dique consécutif.  Elle  rend  inutiles  les  appareils 
orthopédiques  si  compliqués,  employés  encore  dans 
ces  dernières  années  dans  un  but  de  redressement 
complémentaire  après  les  ténotomies. 

L’opération  à ciel  ouvert  j)résente  l’inconvénient, 
principalement  important  chez  les  femmes,  de  laisser 
une  cicatrice  ou  une  chéloïde  souvent  très  apparente 
à la  partie  inférieure  du  cou  (Berger,  Weinlechner, 
Jalaguier,  Gross),  qui  se  déplace  quelquefois  du  côté 
de  la  partie  supérieure  du  cou,  malgré  la  réunion  la 
plus  parfaite  et  la  plus  aseptique,  qui  se  développe  en 
longueur  et  en  épaisseur  suivant  le  développement 
des  parties  où  elle  siège  (\V.  Adams).  Nous  indiquons 
plus  loin  (j).  199)  que  les  cicatrices  chéloïdiennes  à 
la  suite  des  sections  à ciel  ouvert  pour  torticolis 
sont  très  rarement  observées. 

Les  petites  incisions  (Lorenz,  Vincent),  les  courtes 
incisions  verticales  ne  mettent  pas  complètement  à 
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ral)i*i  (les  cieatri(‘cs,  mais  pressentent  ce  grand  incon- 
vénient de  ne  pas  donner  un  espace  sniïîsant  pour  la 
section  complète  des  pai'ties  fibreuses  et  aponévro- 
ti(|ues  prorondes. 

La  section  à ciel  ouvert,  malgré  les  avantages 
signalés,  ne  nous  paraît  pas  devoir  remplacer  d’une 
façon  absolue  la  ténotomie  sous-culanée.  Les  indi- 
cations de  la  ténotomie  sous-cutanée  sont  devenues 
-extrêmement  restreintes,  il  est  vrai,  mais  cette  opé- 
ration très  simple  conviendra  encore  dans  (juelques 
cas  de  rétraction  isolée  d’un  des  chefs  du  sterno- 
mastoïdien,  particulièrement  du  faisceau  sternal, 
lorscpie  le  muscle  est  mince,  facile  à isoler  et  à 
soulever  sur  le  doigt  (Bouvier,  Bei*ger,  Weinlech- 
ner,  Jalaguier,  Gross,  Sabatier). 

W.  Adams  vient  de  recommander  tout  récemment 
(1896),  la  ténotomie  exclusivement  sous-cutanée,  re- 
prochant surtout  à la  section  à ciel  ouvert  les  cica- 
trices vicieuses,  apparentes  et  (pii  s’accroissent  en 
suivant  le  dévelop|)ement  des  sujets  opérés. 

Les  blessures  des  vaisseaux  dans  la  ténotomie 
sous-cutanée  du  sterno-mastoïdien  signalées  par 
Robert,  Volkmann,  A.  Guérin,  E.  Owen,  les  lésions 
des  nerfs  sont  exce[)lionnelles  et  peuventètre  évitées 
par  l'emploi  d’un  manuel  opératoii*e  régulier.  On  doit 
cejiendant  tenir  grand  compte  de  la  possibilité 
d’anomalies  veineuses  ou  artérielles. 

En  résumé,  la  section  sous-cutanée^  quoique  de 
moins  en  moins  indi(piée  depuis  la  renaissance  de 
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la  méthode  à ciel  ouvert,  ne  doit  pas  être  complète- 
ment abandonnée. 

Elle  convient  dans  la  rétraction  isolée  du  faisceau 
sternal.  11  faut  faire  une  sélection  opératoire  (Ver- 
neuil),  suivant  les  cas. 

La  sc(‘tion  à ciel  ouvert  doit  être  pratiquée  dans  la 
majorité  des  cas.  Elle  est  absolument  nécessaire 
dans  les  torticolis  anciens,  avec  rétraction  des  deux 
(‘befs  du  sterno-mastoïdien,  brides  fibreuses  pro- 
fondes, lorsque  le  muscle  est  large  et  épais  et  pré- 
sente des  connexions  avec  les  j)arties  profondes, 
lorsque  enfin,  dans  le  cours  d’une  opération  sous- 
cutanée,  on  s’aperçoit  qu’il  existe  des  vaisseaux  anor- 
malement situés  (.Jalaguier)  ou  des  brides  fibreuses 
profondes  au  niveau  du  faisceau  claviculaire. 

On  ne  saurait  troj)  insister  sur  ce  fait  (pie  les 
gi*ands  progrès  réalisés  dans  la  cure  du  torticolis 
j)ar  rétraction  sont  dus  à la  pratique  de  la  ténotomie 
à ciel  ouvert  et  à l’application  rigoureuse  des  soins 
orthopédiques  consécutifs. 

La  myotomie  du  corps  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien  (Tillaux)  ne  nous  paraît  pas  jiréférable  à 
la  ténotomie  à ciel  ouvert  au  lieu  d’élection  des  deux 
faisceaux  tendineux  du  muscle. 

Elle  expose  à une  cicatrice  dans  une  région  très 
apparente  du  cou. 

Elle  ne  convient  cpi’èi  quebpies  cas  particu- 
liers. 

extirpât  ion  partielle  du  sterno-mastoïdien  ne 


THAirEMEyj  1G9 

donne  pas  de  ineilleurs  résultats  (ju.e  la  ténotomie  ou 
la  myotomie  à eiel  ouvert. 

extirpation  totale^  qui  a donné  quelques  heureux 
résultats  à J.  ^likulicz,  doit  être  réservée  aux  cas 
très  rares  de  torticolis  musculaires,  récidivant  et 
résistant  au  traitement  chirurgical  et  orthopédique 
hahituel. 

La  section  à ciel  ouvert  suflit  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  pour  les([uels  il  sulïit  d’obtenir  une  divi- 
sion comj)lète  de  toutes  les  parties  fihro-musculaires 
rétractées  qui  permet  l’application  du  traitement 
orthopédicjue  consécutiL 

L’opération  de  Mikulicz,  assez  grave,  exposant  à 
la  blessure  de  la  jugulaire  et  du  rameau  accessoire 
du  nerf  spinal,  a l’inconvénient  d’étre  suivie  d’un 
aplatissement  du  cou  du  côté  oîi  l’opération  a été 
|)ratiquée. 

IL  — Suivant  la  pratique  de  Lorenz,  nous  recom- 
mandons des  manipulations  de  redressement,  ayant 
surtout  pour  but  la  correction  de  la  scoliose  cervicale 
IVéquente,  immédiatement  après  la  ténotomie,  le 
sujet  étant  encore  profondément  anesthésié. 

Ces  manipulations  de  redressenient  forcé  se  font 
suivant  les  règles  indiquées  page  184  et  page  204. 

Le  chirurgien  plaçant  une  main  sur  l’occiput,  l’autre 
sur  le  front  du  sujet,  imprime  à la  tète  un  mouvement 
de  rotation  du  eôté  opposé  à l’inclinaison  vicieuse  et 
la  ramène  progressivement  et  sans  effort  brutal  du 
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côté  opposé.  Quelques  craquements  entendus  pen- 
dant cette  manœuvre  indiquent  la  rupture  des  parties 
libro-aponé\ rotiques  qui  ont  échappé  au  ténotome. 

Ce  premier  temps  exécuté,  on  applique  les  quatre 
doigts  de  chaque  main  sur  la  convexité  de  la  scoliose 
cervicale,  les  pouces  prenant  point  d’appui  en  avant 
et  en  arrière  de  l’oreille  située  du  côté  de  la  conca- 
vité, on  redresse  ensuite  progressivement  et  en  sens 
inverse  l’arc  vicieux  décrit  par  la  colonne  vertébrale 
en  déployant  une  force  croissante  et  jusqu’à  ce  que 
l’oreille,  située  du  côté  de  la  convexité  de  la  scoliose 
puisse  être  appliquée  sur  l’épaule  du  meme  côté. 

Une  pression  directe  exercée  de  haut  en  bas  sur 
la  tète  du  côté  o])posé  au  torticolis  accentue  sensi- 
blement l’arc  de  redressement  de  la  colonne  cervi- 
cale. Dans  nos  observations,  le  redressement  a été 
obtenu  après  des  efforts  d’une  durée  moyenne  de 
quinze  à vingt  minutes. 

Le  redressement  forcé  de  la  scoliose  cervicale, 
immédiatement  après  la  ténotomie,  donne  en  général 
d’excellents'résidtats.  Dans  les  scolioses  très  rigides, 
on  n’obtient  quelquefois  qu’une  correction  imparfaite 
de  la  difï'ormité.  Le  traitement  orthopédique  consé- 
cutif complétera,  dans  ces  cas,  les  premiers  résultats 
obtenus  par  les  manœuvres  primitives  de  redresse- 
ment. 

Les  manœuvres  de  redressement  forcé  de  la  sco- 
liose cervicale  doivent  être  faites  avec  prudence, 
graduellement  et  sans  brusquerie.  Récemment, 


TliAITEMEyr 


17 1 

Reiner,  chef  de  clinique  d’Albert  (de  Vienne),  a 
publié  l’observalion  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans 
mort  subitement  sous  le  chlorororme,  pendant  les 
manipulations  de  redressement  de  la  scoliose  cervi- 
cale d’un  torticolis. 

Se  basant  sur  d’intéressantes  expériences  cadavé- 
riques, Reiner  attribue  la  niort  de  son  opéré  à une 
anémie  aiguë  du  cerveau  produite  par  la  torsion  de 
la  carotide  et  de  la  vertébrale  pendant  l’acte  opéra- 
toire. 

Après  lecture  attentive  de  l’observation,  nous  pen- 
sons que  la  mort  doit  surtout  être  attribuée  au  chloro- 
Ibrme  agissant  sur  un  sujet  qui  présentait  un  déve- 
loppement imparfait  de  l’aorte  et  la  persistance  du 
thymus. 

Dans  nos  nombreux  redressements  forcés  de  sco- 
lioses cervicales  pour  torticolis,  nous  n’avons,  pour 
notre  part,  jamais  noté  aucun  accident. 

Rradford  et  Lovett  ont  recommandé  récemment  le 
redressement  forcé  de  la  tète  et  de  la  scoliose  cervi- 
cale des  torti(;olis  congénitaux,  après  la  section  à ciel 
ouvert. 

111.  — Un  grand  nombre  d’appareils  ont  été  pro- 
posés dans  le  but  d’augmenter  ou  de  maintenir  le 
redressement  du  torticoli.s,  après  les  ténotomies. 

Nous  n’attachons  qu’une  médiocre  importance  à 
tous  ces  apj)areils,  plus  ou  moins  compliqués  et 
jouissant  d’une  eüicacité  douteuse.  Ainsi  que  nous 
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l’avons  élal)li,  le  succès  de  la  cure  du  torticolis 
dépend  surtout  de  la  se(‘tion  coni])lèle  de  toutes  les 
parties  fibreuses,  aponévroti(pies  et  musculaires 
réti*a(‘tées.  Si  cette  section  a été  complète,  le  traite- 
ment consécutir  sera  singulièrement  simplifié  et 
consistera  uuiqiieinenl  dans  l’emploi  du  massage  et 
de  manipulations  de  redressement.  Dej)uis  plusieurs 
années,  nous  ne  nous  servons  jamais  d’appareils 
orthopédiques  de  soutien  ou  de  redressement  dans 
le  traitement  consécutif  du  torticolis  congénital,  nous 
contentant  d’incliner  légèrement  la  tète  du  coté 
opposé  au  torticolis  au  moyen  d’un  bandage  très 
simple  j)endant  trois  ou  quatre  jours,  c’est-à-dire 
pendant  le  temps  nécessaire  à la  réunion  par  pre- 
mière intention  de  la  j)laie  résultant  de  la  téno- 
tomie à ciel  ouvej't.  (Quelques  chirurgiens  anglais, 
ont  adopté  cette  pratique  (E.  OAven,  Little,  H.  Roth). 

Nous  signalerons  cependant  quelques  appareils  qui 
sont  recommandables,  lorsque  les  sujets  opérés  ne 
peuvent  être  surveillés  et  soumis  au  traitement  j)ai* 
les  manipulations  et  le  massage. 

Nous  citerons  en  ])reniiére  ligne  les  appareils  à 
extension ^ appliqués  le  sujet  étant  couché  dans  une 
position  oblique  et  les  appareils  à traction  élastique. 

Nous  avons  soinent  em|)loyé,  dans  les  j)reniiers 
jours  qui  suivent  la  ténotomie,  le  lit  représenté  dans 
la  figure  29.  Au  bord  supérieur  d’une  planche  mate- 
lassée, se  fixe  une  tige  verticale  qui  reçoit  un  arc 
métallique  qui  peut  être  plus  ou  moins  incliné  d’un 
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côlé  OU  (le  raulre  et  fixé,  clans  la  position  désirée, 
j)ai*  une  vis.  Une  inentonnière  de  Glisson  s’adapte 
aux  deux  crochets  de  l’arc  inétallicjue.  Cette  disposi- 
tion permet  d’incliner  la  tête  du  c(jté  opposé  au  tor- 


ticolis en  produisant  une  extension  et  un  redres- 
sement [)rononcés. 

La  contre-extension,  faite  par  le  poids  du  corps 
est  obtenue  en  phu'ant  le  lit  plus  ou  moins  oblicjue- 
menl,  l’extrémité  inférieure  de  la  planche  reposant 
sur  le  sol,  l’extrémité  supérieure  plus  ou  inoijis  rele- 
vée par  un  (dievalet  ou  un  tréteau  ou  maintenue  j)ar 
des  crampons  fixés  à un  mur.  L’extension  est  d’au- 
tant plus  considérable  cpie  la  planche  est  placée  plus 
oblicpiement.  ^"oIkmann,  Petersen,  Keetley,  Gross 
(de  Nancy)  emploient  des  lits  analogues. 

Les  lils  mécaniques  de  Delpech,  J.  Guérin, 
V.  Duval  sont  complicjués,  coûteux,  peu  praticfues. 
A l’exemple  de  Hradford  et  de  Bracket,  on  peut 
immobiliser  la  tête  pendant  un  certain  temps  après 
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l’opération,  sur  un  lit  dur  et  résistant,  en  produisant 
le  redressement  au  moyen  de  bandes  de  diaehylon 
convenablement  disposées. 

De  Saint-Germain  se  sert  d’un  appareil  très  simple 
composé  d’un  serre-tête  étroit  noué  sous  le  menton  ; 
un  ruban  de  fil  est  cousu  sur  le  bord  circulaire  pos- 
térieur, un  autre  au  niveau 
de  l’oreille  du  coté  sain,  l’un 
et  l’autre  sont  fixés  en  con- 
tournant Taisselle  du  coté 
sain  et  maintiennent  la  tête 
dans  une  position  forcée 
d’inclinaison  du  coté  opposé 
au  torticolis. 

Chez  les  filles,  on  peut, 
si  les  cheveux  sont  assez 
longs,  les  dis])oser  en  deux 
nattes  que  l’on  nouera  au- 
dessous  de  l’aisselle. 
appareil  plâtré^  recommandé  par  Tillaux,  Sayre, 
Vincent,  permet  de  redresser  la  tête  et  de  l’immo- 
biliser dans  une  bonne  position,  mais  c’est  un  appa- 
reil inamovible,  lourd,  gênant  et  qui  s’oppose  à tout 
traitement  par  le  massage,  les  manipulations  et  l’élec- 
tricité. 

L’appareil  de  Petrali  (fig.  3o)  est  bien  disposé 
pour  produire  le  redressement,  mais  il  est  lourd  et 
difficile  à supporter. 

Les  appareils  à traction  élastique  ont  été  adoptés 
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par  un  grand  iionihre  de  chirurgiens  (Gilbert,  J.  Little, 
A. -J.  Steele,  L.-A.  Sayre,  Kirniisson). 

Pour  applicjuer  X appareil  de  L.-A.  Sayre  (fig.  31!, 
011  place  d’abord  sur  le  front  une  large  bande  de 
diacbylon,  pour  prévenir  tout  glissement.  A chaque 
bout,  on  coud  une  bande  de  mousseline  qui  entoure 
la  tétej  et  011  fixe  au  ban- 
deau, côté  sain^  une 
courroie  en  anse  dont 
le  plein  répond  à l’ais- 
selle. La  longueur  de 
cette  courroie  doit  éti*e 
juste  sullisante  ' pour 
maintenir  la  tète  dans 
son  altitude  normale. 

Little  prend  le  point 
d’appui  inférieur  sur  une 
ceinture  thoracique  ; Steele  renforce  et  immobilise 
cette  ceinture  au  moyen  de  courroies  périnéales  ; Kir- 
misson  j)rend  point  d’a|)pui  sur  la  tête  d’une  part,  sur 
le  thorax  d’autre  j>art,  à l’aide  de  deux  bandes  de  dia- 
cbylon enroulées  autour  de  la  poitrine  et  de  l’extré- 
mité céphalique.  Il  rapproche  ensuite,  l’une  de  l’autre, 
ces  deux  bandes  à l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc  qui 
maintient  la  tète  inclinée  du  côté  opposé  à la  difformité. 

Le  diacbylon  présente  un  certain  nombre  d’incon- 
vénients, il  se  déplace  facilement,  adhère  aux  che- 
veux, produit  des  compressions  douloureuses. 

Sédillot  (i  865),  sur  la  tète,  préalablement  recouverte 


Fig-,  ji.  — Appareil  à traction  élas- 
tique de  L.-A.  Sayre. 
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(rmi  l3()iiiu‘l  à moiiloniiièj  e fixé  par  (|iiel(|uos  tours  do 
bande,  attachait  une  l^ande  de  ('aoiitclioue,  dont  le 
chef  supérieur  était  fixé  au-dessus  de  Toreillc  du 
(‘oté  correspondant  au  sterno-inastoïdien  divisé.  La 
tête  était  alors  inclinée  dans  le  sens  contraire  à la 
déviation  et  on  assujettissait  Textréinité  inférieure  de 
la  bande  de  ('aoutchouc  tendue,  qui  descendait  der- 
rière la  nuque,  sur  le  côté  opposé  de  la  poitrine. 

G. -IL  Golding  Bird  emploie  un  ressort  de  poi'te  en 
caoutchouc  disposé  de  telle  façon  que  la  tète  soit 
lournée  et  que  les  yeux  regardent  obliquement  en 
haut  et  à droite  torticolis  à droite).  On  roule  autour 
de  la  tète  de  Fenfant  une  bande  de  toile,  en  cou- 
ronne ; le  ressort  est  attaché  au-dessus  et  derrière 
Foreille  droite,  et  vient  se  fixer  en  bas  derrière  le 
(‘OU  et  Fépaule  droite  à un  corset,  par  un  crochet  à 
peu  près  au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate  gauche. 

Get  appareil,  appliqué  le  lendemain  de  l’opération, 
doit  être  constamment  porté  dans  la  journée  pendant 
un  mois. 

A.  Lorenz  emploie  l’appareil  représenté  dans  la 
figure  32  qui  permet  de  placer  la  tète  dans  une  position 
absolument  inverse  à celle  de  l’attitude  pathologique. 

Une  couronne  faite  avec  des  bandes  plâtrées  recou- 
verte de  calicot  ou  de  tricot,  ouverte  en  arrière,  avec 
des  œillets  et  un  lacet  à ce  niveau  porte  sur  le  côté 
un  anneau.  On  fait  passer  une  bande  élastique  au- 
tour du  ccjté  convexe  du  cou,  puis  011  croise  les  deux 
extrémités,  d’abord  au-dessus,  ensuite  au-dessous 
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(!('  1 épaule  du  (‘oté  (“oucave.  Ou  les  (‘oiuluit  ensuite 
vers  la  cuisse  du  (‘dlé  op[)osé  ; le  cliel*  le  plus  long 
la'iuonle  de  là  pour  passer  dans  ranneau  adapté  à la 

eouronne.  On  tend  ce  chef’ 
plus  ou  moins  en  j)rodui- 
sant  Finclinaison  de  la  tête 
et  la  rotation  du  (‘oté  ma- 
lade. 

Dans  notre  praticpie,  nous 
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Appareil  de  A.  Lureii/,. 


'ig.  Ti.  — Appareil  à traction  élastique 
pour  le  torticolis  de  P.  Redard. 


nous  sommes  ([uehpieldis  servis  de  l’appareil  repré- 
senté dans  la  ligiire  3d,  ([ui  doit  être  porté  dans 
l’intervalle  entre  les  exercices  ortho|)édi(|ues. 

(]et  aj)[)arcil  se  compose: 

D’une  (‘einture  thoracitjue  assez  large  venant 
s’a|)|)uyer  au-dessous  des  aisselles  ; 
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De  bandes  d eloflcî  assez  résistantes  soutenues 
par  du  (‘arton,  servant  à loriner  une  sorte  de  ban- 
dage en  T de  la  tète. 

Une  bande  liorizontale  lait  le  toui'  de  la  tète,  passe 

au-dessous  de  Toreille,  du 
eoté  oii  la  traetion  doit  être 
|)roduite  et  bien  en  arrière 
de  roeei[)ut.  Une  bouele 
j)erniet  de  la  serrer  assez 
solidement.  Une  pièce  de 
('arton  résistante,  en  forme 
de  croissant,  à concavité 
su])érieure,  est  compi'ise 
dans  la  bande  et  sert  ainsi 
à protég(‘r  roreille  et  à 
foui  tiii'  un  j)oint  (rap|)ui  à 
deux  liens  de  ('aoutchoiu' 
placés  suivant  les  indica- 
tions de  la  lio-ure  dd. 

U.es  liens  de  caoutcboiK', 

Fig.  34.  — Minerve  de  Bouvier. 

assez  solides  et  dont  la 
tejision  [)eut  varier,  viennent  se  fixer  à la  ('eintuie 
tboracicpie. 

Une  bande  verticale  s’étend  de  la  partie  moyenne 
du  front  vers  l’occ'iput  et  sert  à consolider  tout  l’ap- 
pareil. On  peut,  en  tendant  plus  ou  moins  l’un  ou 
l’autre  lien  élasticpie,  niettre  la  tête  dans  une  posi- 
tion inveise  à celle  de  l’attitude  pathologicpie.  Le 
lien  antérieur  est  j)lacé  de  telle  sorte  (pie  sa  trac- 
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lion  produit  la  i*olalioii  (1(^  la  tôle. du  ('olé  malade. 

Nous  sommes  peu  [)aiiisans  des  ap[)areils  orthopé- 
di(pi(‘s  (‘oiuplicpiés,  (‘oiiteux,  souvent  inellieaees.  Ces 
ap[)ar(‘ils  ne  doivent,  dans  tous  les  (‘as,  jouer  (ju'un 


i (Me  secondaire',  en  permettant  de  maintenir  le  redres- 
s(‘in(‘nl  ol)l(‘iiu  pai'  la  It'iiotomie,  les  manipulations  et 
l(‘s  massages.  Ils  ('onviennent  mieux  dans  les  toiti- 
(‘olis  post(‘i'i(‘U l's  (Toi'i^ine  osseuse'. 

L(‘s  (‘ollie'rs  ou  mine'i  ve's  de  Levaeliei*  (ijda),  (ilis- 
son,  ,1.  (iiu'u  in,  Uonnet,  Delacroix,  Charrie're,  Mellet, 
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Bouvier  (fig.  34),  BicliarcI  (fig.  ;i5),  l’appai  eil  de  Drutel 
et  Blane,  modifié  par  de  Saint-(iermain  (appareil 
dit  à triple)  effet  (fig.  36),  les  colliers  de  iNlathieii, 
(iendron,  Bigg,  Bruns,  Eulenburg,  Langenlieck  ne 
sont  plus  guère  eni|)loyés  aujourd’hui. 


Les  (‘olliers  ou  minerves  de  Collin  (lig.  3j,  38,  3p 
et  4o),  de  Mathieu  (fig.  4>?  4^  4^)i  Beynders 

et  Mai'ko',  de  Davis  (fig.  44  4^)  sont  jilus  simples 

et  peuvent  être  utiles  dans  (pielques  cas  spéciaux, 
principalement  dans  les  torticolis  postérieurs,  pour 
rimmobilisation,  après  redressement,  des  torticolis 
dépendant  du  mal  de  Pott. 

IV.  — Le  traitement  consécutir  consiste  dans  l’em- 
])loi  de  manipulatloRS^  actives  ou  passives^  iVexer- 
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cices  de  redressement,,  de  V électricité^  du  massage. 
Ce  Irailenienl,  eomplémenl  indispensable  des  inter- 
venlions  chirurgicales  [)our  torticolis,  d’une  iinpor- 
lanc(‘  (‘onsidéral)I(‘,  doit  être  (‘oinniencé  aussitôt  que 


'19  et  /,().  — Appareils  de  Collin  pour  le  torticolis. 


|)ossible.  Dans  notre  [)rati(|ue,  nous  soumettons  notre 
malade  aux  maiiipidations  et  au  massage  dès  que  la 
plai(‘  résultant  de  la  section  à ciel  ouvert  est  cica- 
trisée, en  généial  le  cintpiiètue  jour  après  Topéra- 
tion. 

I^es  manipulations,,  actives  et  passives,,  (jui  ne  doi- 
vent [tas  être  conlondues  avec  le  massage,  consistent 
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dans  des  moiiveineiils  altenialils  et  cadencés  de 
flexion,  (rextension,  de  redresseineni . du  (‘olé  o|)[)osé 
au  lorticolis.  Elles  oui  poui*  but  de  délendre  et  de 

redresser  les  parties  en- 
core contracturées,  de  loi*- 
tifier  les  muscles  i*elâcliés 
etallaihlis,  d’agir  sur  la  sc  o- 
liose (‘ervicale  cjui  ac'coin- 
pag’iie  prescpie  toujours  le 
torticolis  ancicm. 

Les  manipulations  pas- 
sives se "Ibiit  dans  la  position  indicpiée  (lig.  65)  [)our  le 


Fig".  41.  — Appareil  à inclinaison 
de  Mathieu. 


MATHIEU 

Fig.  et  4'),  — Colliers  de  Mathieu  pour  le  torticolis. 

redressement  du  torticolis  postérieur  (voir  j).  2o5). 
(]etle  position  permet  d’agir  d’une  lac'on  ellicace 


i 
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sur  les  [)ositions  vicieuses  de  la  lète,  d'ohleiiir  un 
redressement  complet  de  la  diHormité,  une  extension 
avec  rectitude  du  rachis  cervical,  en  évitant  les  mou- 
vements de  Tépaule  (|ui  peut  être  énergicpiement 
repoussée  et  abaissée  par  le  chirurgien. 


et  45.  — Appareils  de  Davis  pour  le  torticolis. 


On  peut  aussi  phu'er  les  su  jets  entre  les  genoux,  le 
dos  en  arrière,  le  tronc  et  les  membres  inférieurs 
soutenus  par  un  aide,  ou  |)lus  sim()lement  en  dé(‘u- 
bitus  dorsal  sui*  une  table.  Avec  une  main  au  niveau 
de  la  niupie  du  colé  du  torticolis,  ropérateur  place  le 
rachis  et  le  cou  (mi  extension,  tandis  (pTavec  Tautre 
main  il  presse  as^e.'  fortement  du  coté  op()osé  au 
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loiticolis,  au  niveau  de  la  eonvexité  de  la  scoliose 
(‘(‘rvicale  (fig.  4d). 

Les  manipulations  passives,  les  pressions  de  redres- 
sement doivent  se  Taire  au  début  avec  douceur  et  sans 
saccades,  à de  (‘ourts  intervalles  et  en  augmentant 


graduellement  la  Torc'e  |)endant  (‘iii((  à dix  minutes. 

On  pratiquera  aussi  le  redressement  passif  au 
moyen  de  la  suspeiision  verticale^  soivant  les  indica- 
tions de  la  figure  47,  d’après  Lorenz. 

L’étrier  de  l’appareil  est  déplacé  du  coté  de  la  con- 
cavité de  la  courbure  cervicale.  La  inain  du  coté 
sain  saisit  la  poignée,  pendant  que  l’autre  tient  un 
poids  destiné  à abaisser  l’é|)aule.  La  suspension  vei*- 
ticale,  très  utile,  avait  été  déjà  recommandée  dans  le 
traitement  du  torticolis,  ]>ar  Nück  et  Solingen.  Ces 
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ail  tours  so  sorvaioiil  (rmi  ool- 
lior  à sus|)ension,  pou  dilïé- 
r(‘nt  (lo  00 lui  aotuolloiiionl  on 
usa^o. 

L(‘s  manipulations  ol  los 
inouvoinonts  actifs  soîit  dos- 
tinds  à l'ortilior  les  muscles 
allaihlis  ou  inaotils,  prinoipa- 
h'inont  ceux  (pii  unissent  la 
t(‘t(‘  à la  oolonno  vorlébralo. 

Ils  sont  laits,  apr(‘s  los  mou- 
V(‘in(‘nts  passifs,  lorscpio  la 
mobilisation  voii(3bralo  est 
obt(‘nuo,  et  dans  ([uebpios 
cas,  (‘ommo  oxorcic'os  [)rédi- 
minairos,  avant  lo  traitement 
obii'ur^i(‘al  du  torticolis. 

Les  mouvements  à recom- 
mander sont  très  variables,  ils 
doivent  être  exécutés  très 
méthodicpiement  en  se  basant 
sur  la  ronction  des  mus(des 
atteints.  Ils  sont  exé(‘utés  con- 
ti(‘  la  résistances  du  chirur- 
gien et  par  b‘  (diirurgien  con- 
tre la  résistance  du  malade. 

Dans  les  cas  do  torticolis 
par  rétraction,  nous  con- 
S(‘illons  r('X(‘rcic(‘  do  rodrossemont  suivant  : le  sujet. 


Fig.  47.  — Redressement  passif 
d’un  torticolis  au  moyen  de 
la  suspension  verticale. 
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placé  tic  coté,  appuie  la  [)artic  latérale  du  bassin  et 
(lu  thorax,  du  C(^té  du  tortic'oiis,  contre  un  plan  résis- 
tant, une  table,  une  barre  de  gyinnastitpie. 

Le  chii  urgien,  en  arriére  du  paticuit,  place  sa  main 
à plat  sur  la  partie  latéiale  du  (‘ou  du  c(")té  de  la  con- 
vexité (‘ervi(‘ale  opposé  aux  parties  rétra(‘tées  ; il 
engage  alors  le  malade  à faire  des  mouvements  d(‘ 
llexion  latérale  de  la  tète,  pejidant  ((u’il  op()ose  avec 
la  main  une  résistance  à c'e  mouvement. 

L(‘  sujet  doit  aussi  l'aire  seul,  tous  les  jours,  d(‘s 
mouvements  actifs  de  ledressement  et  (rinclinaison 
dans  le  sens  opposé  aux  parties  rétrac'tées. 

On  invite  le  sujet  à se  regarder  dans  un  miroir  (‘t 
à a[)prendre  les  mouvements  cpi’il  doit  f'aire  pour 
obtenir  la  corj'ection  de  sa  diironnité. 

On  [)eut,  avec  avantages,  faire  tenir  pendant  ces 
('X('i*(‘i('es,  un  [)oids  [)ar  la  main  du  (‘(Mé  du  torticolis, 
le  sujet  ne  peut  ainsi  faire  remonter  son  épaule  et  la 
ra[)pro('ber  de  la  tête  qui  a de  la  tendance  às’iiK'liner 
de  (‘e  c(')té. 

Les  mouvements  sont  continués  juscpi’à  ce  (pie  le 
sujet  arrive  pres(pie  à toucher  Fépaule  du  ('(')té  sain 
avec  Toreille  de  ce  meme  c(')té. 

(irace  à ces  mouvements,  régulièrement  exécutés 
pendant  un  certain  teni|)S,  on  obtient  la  (‘orrection 
j'apide  de  la  difformité,  la  (lis|)arition  de  la  scoliose 
(‘ervical(‘. 

Les  mouvements  actifs,  lors(pi'ils  sont  (‘xé(‘u- 
tés  par  des  sujets  (run  ('ertain  âge,  intelligents  et 


Fig'.  4S.  — Torticolis  congénital,  avant  l’opération. 

(D’aprcs  une  photographie  de  notre  collection.) 

i»ynmasli(|iie  iiiaïuielle.  Il  doit  oire  l'ait  d’après  les 
rèi>l('s  iiiditjiiées  plus  haut,  (ui  agissant  au  niveau 
des  inuseles  priniitiveinent  rétraetés  et  aussi  au  ni- 


T RAI  TE  ME  y T 187 

dociles,  donnent  de  ra|)ides  et  brillants  résultats. 
Le  niassage  est  un  coinpléinent  très  utile  de  la 
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veau  des  artieulations  de  la  région  eervieale  du  raehis. 
Le  Iraiteiiienl  par  la  gymnastique  manuelle  el  le 


Fig’.  — Le  même  sujet,  après  le  traitement, 

massage,  insültié  ajtrès  les  seetions  musculaires  et 
aponévrütitptes  à ciel  ouvert  aussi  complètes  tpie  pos- 
sible, donne  des  cures  très  rapides.  Il  met  à l’abri 
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des  récidives  très  IVéqueiites  par  l’emploi  des  an- 
ciennes méthodes  de  traitement. 


Hg".  5o.  — Le  même  sujet,  vu  de  dos,  après  le  trailemeut. 


Il  a^it  d’une  façon  elïicace  sur  la  scoliose  cervicale, 
cause  principale  des  résultats  im[)arfaits  observés 
assez  souvent,  meme  après  les  sections  musculaires  et 
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aponé\  rolifjues  (‘oinplèlos.  Il  permet  enfin  (rohlenir 
la  eure  du  tojlieoHs  sans  Taide  (V aucun  appareil 
orthopédique. 


Fig',  ài.  — Torticolis  coiigfciiital,  avant  l’opcralion. 
(D’après  une  j)hotograpliic  de  notre  collection.) 

De  noinbreitses  et  réeenles  oliservations  nous  proit- 
V(‘nl  la  vérité  de  (‘ette  assertion. 

Les  fi^ui'es  48  à 64  re[)i  ésentent  des  torticolis  anciens 
(d  (Lune  certaine  imjtorlanee,  traités  par  des  sections 
tnuseulaires  et  aponévrolitpies  eoin[)lètes  à (‘iel  ouvert, 
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I(‘  rodressonuMil  pj-iinilif  de  la  scoliose  cervicale,  la 
^yimiasli([ue  iiiaiiuelle  el  le  massage,  .sy//ov  r///c7///  ap- 
pareil orlhopédiqne.  de  contention  ou  de  /'edresse/nent. 


Fig'.  — Le  inèine,  vu  de  dos,  avant  l’opératioii. 


I.e  Irailemeiil  par  la  gymnaslicpie  manuelle  et  le 
massag(‘  peut  èli*e  (en lé  e(  doiuier  souveiil  de  bons 
résultats,  dans  b‘s  torti(‘ol is,  avec  déviation  et  rétrac- 
tion musculaire  juoyennes,  pour  lestpiels  les  ténolo- 
mi(‘s  peuvent  être  (piebpielbis  évitées. 
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\j  électricité^  sous  ioriiie  de  eoiirants  faradiques, 
galvaniques  et  stati((ues  est  un  utile  adjuvant  du  ti*ai- 


Fig.  — Le  même,  après  ropcratioii. 


teineiit  chirurgical  et  ortlio|)édi(|ue  du  torticolis 
c lir O n i({ ue  c on gé n i tal . 

Le  traitement  du  torlicolis  chroni(|ue  cojigénital, 
institué  tl’après  les  règles  (]ue  nous  avons  indi([uées, 
donne,  dans  la  généralité  des  cas,  une  guérison  abso- 
lue. T. es  résultats  iin])arlaits,  les  améliorations  sont 


TRAirEMENT  193 

dues  à des  iiiyotoiiiies  iiicomplèles  et  surtout  à l’ab- 
sence d’un  traitement  orthopédique  correct. 


Fig.  .34.  — Le  mémo,  vu  de  dos,  a])rès  le  traitement. 


Les  scolioses  cervicales  invétérées  qui,  avec  les 
anciennes  niélliodes,  étaient  imparlaiteinent  inodi- 
liées  et  exigeaient  toujours  un  traitement  de  longue 
durée,  sont  souvent  rapidement  corrigées  par  le  re- 
dressement Ibrcé  en  un  seul  temps,  pratiqué  immé- 
diatement après  la  ténotomie. 

i3 
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l ig’.  — Torticolis  congénital,  avant  ro[)éralion. 

(l)'aprcs  une  photographie  de  notre  collection.) 

L’aiirieniielé  de  la  dilïormilé,  l’exisleiiee  de  sco- 
lioses proiioiieées  reiuleiil  soiiveiil  la  ^Tiéi'isoii 
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Kig'.  )(!.  — l.e  nuMiK',  jiprrs  lo  ti'aifomcnt. 


(lilliri l(‘.  Xoiis  possédons  cepcMulaiit  des  ol)serva- 
lioiis  de  loilieolis  eongéiiilaiix,  o[)érés  à un  càge 
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avancé  (vingt-cinq  ans,  trente  ans)  et  radicalement 
guéris. 


Hg.  f>7.  — Torticolis  congéiiilal,  avant  l’opération, 
(ü’aprcs  une  photographie  de  notre  collection.) 


Les  récidives  sont  peu  rrétjuentes,  depuis  Tavène- 
inent  de  la  méthode  de  section  à ciel  ouvert  et  de  la 
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pratique  du  Iraitenient  orthopédique  eonséeutif.  Dans 
quehjues  eas  exeeptionnels,  la  rétraetion  museulaire 


Fig’.  58.  — Le  même,  api’ès  le  traitement. 

se  reproduit,  malgré  la  surveillanee  la  plus  atten- 
tive. On  pourra  dans  ees  eas  fort  rares  employer  la 
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mélliodo  réc'onlo  (]\‘xlii|)ati()ii  lolale  du  steriio-nias- 
loïdieii  de  Mikuliez. 


Fig.  H),  — Toi'licolis  congénital,  avant  l’opération. 

(D’aprcs  nnc  photographie  de  notre  collection.) 

La  scoliose  cervicale,  |)riiici|)aleiiieiit  dans  le  second 
lv[)e  de  torticolis  (‘ongénital,  décrit  [)age  88,  résisk' 
([uelquefois  au  traitement  el  le  redressement  oh- 
tenii  est  imparfait.  Meme  dans  ces  cas  délavorables, 
on  obtient  toujours  une  amélioration  notable  et  l’on 
ne  petit  soutenir  (pie  le  torticolis  a récidivé. 


r HAIT  K MK  s T 


’99 


Signalons  on  loi'ininant  les  suites  éloignros,  au 
niveau  de  la  secdion  à ciel  ouvei  t des  parties  molles 


rifjf.  ()o.  — Le  même,  après  le  traitement. 

(‘t  libro-inuseulaires,  du  traiteineiiL  dti  torticolis  con- 
génital par  la  ténotomie  à ciel  ouvert. 

Dans  toutes  nos  observations,  la  réunion  des  teiî- 
dons  divisés  s’est  laite  assez  ra[)ideni(mt.  Malgré  c(‘tt<^ 
réunion,  le  redressement  reste  parlait. 

La  cicatrice,  résultant  de  la  section  à ciel  otiverl. 
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est  rarement  visible,  eliéloïdienne.  Dans  un  seul  cas, 
sur  55  de  nos  opérations  de  torticolis  à ciel  ouvert, 
nous  avons  noté  le  léger  déplacement,  en  haut,  de  cette 
(‘icatrice  (fig.  49)-  bes  adhérences  de  la  peau  aux 


Figf.  Gi.  — Torticolis  congénital,  avant  l’opération. 

(D’après  une  photographie  de  notre  collection.) 

[taiTies  profondes,  au  niveau  de  la  section,  sont 
exceptionnelles. 

l\a])pelons  que,  d’après  nos  observations,  l’asymé- 
trie de  la  lace  et  du  crâne  se  modifie  en  général 
très  peu,  même  lorsque  le  torticolis  est  redressé 
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('liez  de  jeunes  sujets,  à une  époque  rapj)roehée  de 
la  naissanee.  Chez  les  sujets  d’un  âge  avaneé,  la 
(‘lire  des  torticolis  ne  produit  souvent  aucune  inodi- 
fi(‘ation  de  l’atrophie  et  de  l’asymétrie  cranio-faciales. 


Fig'.  ()2.  — Le  même,  vu  de  dos, 
avant  l’opération. 


d'oiiTicoLis  CHHONK^UE  postéhieuh.  — Dans  le  torti- 
colis chronique  dit  postérieur  on  doit,  au  début,  main- 
tenir la  tète  dans  l’immobilité  et  la  rectitude  au 
moyen  de  colliers  et  de  minerves,  agir  contre  la 
contracture  au  moyen  d’a[)plications  narcotiques,  d’in- 
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jectioiis  sons-cutanées  d’atropine,  de  morphine,  etc., 
de  rélectricité , du  massage,  des  manipulations. 
‘ V électricilé  sera  appliquée  avec  des  eourants  (‘on- 
tinus  (Remak),  ou  avee  des  eoui*ants  ijilermillimls 


Fig'.  ()!).  — Le  même,  après  le  traitement. 


(Duelienne  de  Boulogne).  Le  pôle  [tositifde  l’appa- 
reil galvanique  est  appliqué  sur  la  eolonne  verté- 
brale, le  pôle  négatif  sur  le  muscle  contracturé  de 
façon  à obtenir  un  courant  descendant,  lavorable  à 
la  disparition  delà  contracture  musculaire.  Duebenne 
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(de  Boulogne)  t*eeoniiuaiide  d’agir  sur  les  musc  les 
antagonistes  des  niusc'les  contracturés  au  moyen  d(î 
courants  faradicjues. 

Les  séances  ra|)[)rocliées  de  suspension  verlicale 


ri^f,  ()|.  — Le  même,  vu  de  dos,  après  le  traitement. 


(voir  (ig.  47)1  mentonnière  de  l’a[)()areil  end^ras- 
sanl  la  léle  placée  de  lacon  à obtenir  le  redrt'sse- 
ment  de  la  diirormité,  donnent  de  bons  résidtats 
dans  ([uekjues  cas  de  torticolis  postérieur  au  début. 

Nous  recommandons  tout  particulièrement  la  sus- 
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pension  oblique  dans  la  position  représentée  dans  la 
ligure  29,  le  su  jet  restant  nuit  et  jour  sur  la  planche  à 
suspension.  Celte  méthode  nous  a donné  des  cures 
lapides  dans  des  (‘as  de  torticolis  postérieurs  impor- 
tants et  invétérés. 

Le  massage  sera  pralicpié  suivant  les  règles  géné- 
rales indiquées  page  149,  en  insistant  sur  la  région 
vertébrale. 

Les  ténotomies^  les  myotomies  ne  conviennent  cpi’à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  lorscpie  la  rétrac- 
tion musculaire  a succédé  à la  contracture. 

L’anesthésie  chlororormique  permet  dans  (piehpies 
cas  au  début,  loi'sque  les  lésions  vertébrales  sont  peu 
marcpiées  et  (pi’il  s’agit  seulement  de  conti-aclures 
musculaires,  sans  rétractions,  de  redresser  complè- 
tement la  tète.  Dans  les  cas  invétérés,  l’anesthésie 
clîlorolbriniipie  seule  est  insulïisante,  (die  doit  être 
(‘inployée  ave(‘  les  manipulations  de  redressement. 

Les  manipulations  praticpiées  suivant  les  règles 
indi(juées  plus  haut,  conviennent  tout  jiarliculière- 
ment  au  traitement  du  torticolis  postérieur.  Elles 
s’adressent  en  j)remier  lieu  aux  articulations  verté- 
brales (pi’elles  doivent  mobiliser  et  aussi  aux  muscles 
(‘I  aux  aponévroses  rétractés.  Les  manipulations  se 
l'onile/itement^p/'ogressive/nent  ou  rapidement  [redres- 
sement forcé  de  Delore). 

La  dénomination  de  redressement  forcé  dans  cette 
dernière  méthode  recommandée  pour  la  cure  du  tor- 
ticolis postérieur,  (pii  semble  indiquer  la  brusquerie 
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et  le  redressement  rapide  en  une  séance,  nous 
semble  mauvaise.  La  prudence  recommande  en  eflet, 
dans  ces  cas,  d’agir  lentement,  progressivement  et 
de  pratiquer  plusieurs  séances  de  redressement,  si 
la  première  tentative  n’a  pas  été  suivie  de  succès. 

^^)ici  le  procédé  de  manipulation  pour  redresse- 
ment du  torticolis  postérieur  recommandé  par  le  chi- 
rurgien de  Lyon  : 

Le  malade  anesthésié  est  assis  sur  un  tabouret  peu 
élevé.  Deux  aides  le  maintiennent.  L’opérateur  s’em- 
pare de  la  tète  et  lui  fait  exécuter  doucement,  pro- 
gressivement des  mouvements  de  rotation  et  d’incli- 
naison en  sens  inverse  jusqu’au redressementcomplet, 
généralement  obtenu  au  bout  de  cinq  à dix  minutes. 
(^)u’il  s’agisse  de  manipulations  quotidiennes  pour  trai- 
tement d’un  torticolis  chronique,  ou  de  manipulations 
de  redressement  forcé  sous  l’anesthésie  chlorofor- 
mi(jue,  nous  placojis  le  sujet  dans  la  position  repré- 
sentée dans  la  ligure  65.  Cette  position,  suivant  la 
direction  donnée  au  cou  par  les  mains  du  chirurgien, 
pennet  d’agir  soit  sur  la  région  vertébrale,  soit  sur 
les  muscles  contracturés  ou  rétractés. 

Su|)posons  un  cas  de  torticolis  postérieur  avec 
inclinaison  de  la  tète  vers  l’é[)aule  gauche  etrotatioti 
de  la  tète  à droite. 

Le  sujet  assis  sur  une  chaise  ou  à l’extrémité  d’un 
banc  élevé  et  étroit,  le  dos  tourné  vers  le  chirurgien, 
les  é])aules  et  les  bras  en  extension  soigneusement 
fixés.  Si  le  sujet  n’est  pas  en  anesthésie,  on  l’invite 
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à proïiclre  un  point  d’appui  et  à se  tenir  fortement 
ave(‘  les  mains  aux  Tuojilants  de  la  ehaise  ou  du 
l)atu‘  (pii  se  trouvent  derrière  son  dos.  Le  eliirur- 
^ien,  plac'é  derrière  le  malade,  appuie  son  bras 
gauelu;  sur  l’épaule  du  sujet  et  saisit  d(‘  sa  main 


gauehe  la  partie  droite  de  la  màelioire  inférieure.  11 
étend  son  avant-bias  droit  sur  la  partie  antérieure 
de  ré[)aule  droite  du  sujet  en  pku'ant  la  main  droite 
dans  la  flexion  dorsale  en  la  dirigeant  en  arriére,  il 
saisit  avee  ses  doigts  la  moitié  gauehe  de  la  partie 
postérieure  de  la  tète. 

On  peut  de  eette  l‘a(;on  agir  énergicpiement  sur  la 
tète  et  la  région  vertébrale  en  produisant  un  redres- 
sement mar([ué;  tout  en  évitant  les  mouvements  de 
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r('‘|)aiilc  (|ui,  dans  la  position  indi(piée,  j)eiit  être 
repoussée  en  i)as  par  Tavant-bras  du  chirurgien. 

.Nous  j)rérérons  en  général,  lorscpie  le  sujet  doit 
être  anesthésié,  prati(]uer  les  manipulations  de  redres- 
sement, le  sujet  étendu  sur  une  table,  dans  la  posi- 
lion  horizontale. 

L(‘s  manipulations  de  redressement  dans  le  cas 
particulier  de  torticolis  postérieur  [polyarthrite  rhu- 
niatisniale  du  rachis  cervical)  doivent  se  faire  avec 
une  (‘(M  taine  prudence,  car  on  a noté  des  cas  de  mort 
subite,  pendant  les  manœuvres  sous  l'anesthésie, 
par  (‘ompression  du  bulbe  logé  à l’étroit  dans  le  canal 
V(‘rlébral  cervic'al . 

I)'a[)rês  notre  ])ratic[ue,  nous  rec'ommandons  de 
laire  le  redressement  sous  l’anesthésie  clilorofor- 
micpie  coin[)lète,  avec  douceur,  sans  mouvements 
bruscpies  et  violents.  Le  sujet  doit  être  allongé,  la 
position  assise,  |)endant  l’anesthésie,  pouvant  pré- 
senter (juehpies  dangers.  La  ])Osition  horizontale 
gêne  peu  du  reste  pour  rexécution  des  manipulations 
d(‘  redressement.  Si  l’on  éprouve  une  résistance  trop 
considéi'able,  il  vaut  mieux  s’arrêter,  appliquer  un 
ap[)ai‘eil  inamovible  en  plâtre  ou  en  silicate  de  potasse, 
(pii  maintiendra  le  demi-résultat  obtenu  et  renvover  à 
une  autie  séance  la  suite  du  traitement.  Ces  redres- 
sements successils  en  plusieurs  teni|)s  nous  ont  tou- 
jours donné,  sans  aucun  accident  de  syncope  ])endant 
h‘s  manœuvres,  les  meilleurs  résultats. 

.\prês  le  redressement  rapide  du  torticolis  posté- 
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rieur,  Delore  applique  un  bandage  silicate  iiuiuobili- 
sant  la  poitrine,  le  cou  et  la  tète.  Ce  bandage  est 
consolidé  par  des  attelles  de  carton,  mouillées,  im- 
bibées de  silicate  de  potasse.  On  peut,  à rexemple 
de  Levrat  (de  Lyon),  j)ratiquer  dans  ces  appareils  des 
échancrures  qui  permettent  d’employer  l’électricité  et 
le  massage.  On  peut  aussi  se  servir  d’appareils  ortlio- 
pédi([ues  de  redressement. 

Nous  prélerons  les  appareils  plâtrés  disposés  sous 
forme  de  minerve.  Il  faut  avoir  soin  de  pratiquer 
une  forte  traction  sur  le  rachis  cervical  et  la  tète  et 
de  soigneusement  protéger  pendant  l’application  de 
cet  appareil,  les  parties  soumises  aux  pressions  par 
du  coton  ou  du  feutre. 

Malgré  les  accddents  signalés,  accidents  (pie  l’on 
peut  éviter  si  les  redressements  sont  successifs,  faits 
avec  douceur  et  en  s’abstenant  de  toute  mamcuvre 
brutale,  nous  considérons  avec  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  (Delore,  Lannelongue,  de  Saint-Germain, 
Bradford,  L.  Bobichon)le  redressement  raj)idecomnie 
la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  du  torticolis 
postérieur. 

Le  redressement  forcé  doit  être  fait  le  plus  tôt  pos- 
sible^ lorsque  les  différents  traitements  employés  (ré- 
vulsifs, narcoticpies,  massage,  électricité,  hydrothéra- 
pie, redressement  lent  par  la  suspension  verticale  ou 
oblique,  etc.)  n’ont  pas  donné  de  résultats  et  (pie  la 
difïormité  reste  stationnaire.  Au  début  de  l’alfection, 
alors  qu’il  n’existe  que  quehpies  raideurs  sans  ankv- 
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lose  proiionoéc,  le  redresseiuent  complet  est  facile- 
ment obtenu,  sans  aeeidenls.  Si  Ton  a permis  au  con- 
ti*aire  à rankylosc  de  s’établir,  si  cette  ankylosé  est 
ancienne,  le  redressement  ne  peut  être  obtenu  qu’en 
dévelop[)ant  une  très  grande 
force  et  c’est  dans  ces  cas  que 
l'on  a observé  des  cas  de  mort 
par  lésion  du  bulbe. 

Les  appareils  ininiobilisa- 
tcurs  après  le  redressement  lent 
ou  forcé  ne  doivent  j)as  être 
laissés  en  place  trop  longtemps  ; 
un  mois  à un  mois  et  demi  sullit 
en  général.  Dès  que  l’appareil 
est  enlevé,  on  doit  pratiquer  du 
massage  et  essayer  de  la  mobili- 
sation par  des  manipulations 
actives  et  passives. 

Le  traitement  général  médi- 
cation anli-rluimatismale,  etc.) 
ne  sera  j)as  négligé. 

Dans  les  torticolis  dépendant 
d’altérations  profondes  des  ver- 
tèbres (mal  de  Pott),  on  recommandera  l’extension, 
le  maintien  et  l’immobilité  de  la  tète  au  moyen  de 
colliers  et  de  minerves. 

L’a|)|)areil  de  Gazin  et  Lannelongue  (fig.  66)  est 
tout  particulièrement  utile  dans  ces  cas. 

Nous  recommandons  et  avons  souvent  pratiqué 

14 


Fig’.  GO.  — Appareil 
de  Caziii  et  Lannelongue. 
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avec  avantages  et  sans  aceidents  le  redressement 
'forcée  inèine  pour  des  torticolis  importants,  latéraux 
ou  postérieurs,  dépendant  du  mal  de  Pott.  Après  le 
redressement  praticpié  avec  prudence  pendant  Tanes- 
thésie  clilororormicpie,  on  immobilise  avec  un  appareil 
plâtré,  comprenant  le  tiers  supérieur  du  thorax,  le  cou 
et  la  tête.  Pendant  la  solidification  du  plâtre,  on  exerce 
une  forte  traction  sur  le  rachis  cervical  et  sur  la  tête. 

Les  appareils  iminohilisateurs  sont  laissés  plus 
longtemps  cpie  dans  les  cas  de  torticolis  postérieurs 
rliumatismaux  Le  torticolis  très  [)rononcé  par  mal 
de  Pott  du  sujet  représenté  ( fig.  22)  a été  com- 
plètement corrigé  après  deux  séances  de  redresse- 
ment forcé  ])endant  ranéstliésie. 

Torticolis  rachitique.  — Le  traitement  du  torticolis 
racliiticpie  doit  être  général  et  local.  Des  a()pareilsde 
contention  très  sini[)les  sullisent  en  général  pour 
maintenir  le  redressement  de  la  tète. 

Torticolis  nerveux  spasmodique.  — Dans  le  torti- 
colis s[)asniodique,  on  recourra  d’abord  aux  moyens 
ntédicaux  (antispasmodiques),  morphine,  chloral, 
belladone  (Lezynski),  valérianate  de  zinc,  bromure 
de  potassium,  gelsémium  (\dlliams),  ciguë  (.J.  Ilarley, 
W.  Sinkler),  pulvérisations  d’éther,  de  chloroforme, 
de  chlorure  de  méthyle  et  d’éthyle,  applications  de 
vésicatoires (M.  Prince,  llarkin),  cataplasmes  fortement 
sinapisés  (Grasset),  cataplasmes  chauds  (Krueger), 
raies  de  feu  le  long  de  la  colonne  vertébrale  (Busch), 
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iiijeclions  sous-ciitaiiées  de  morphine,  d’atropine 
((iray,  Lezynski),  de  curare. 

Le  niassage  (Gli.  Feré,  Gantiez),  la  traction  conti- 
ntie  (Diiclienne  de  Boulogne  E.  Bœckel),  les  mou^ 
cenients  actifs  de  la  tète  luttant  contre  les  appareils 
orthopédiques  destinés  à exercer  des  pressions  en 
certains  [)oints  (Star),  à redresser  et  à produire  cer- 
tains mouvements  d’inclinaison,  de  rotation  et  de 
latéralité  (Waldeniar  Bœckel),  sont  souvent  indiqués. 

Xous  avons  obtenu  dans  quelques-unes  de  nos 
observations  d’excellents  résultats  (ï exei'cices  gyinas- 
tiqiies  consistant  en  mouvements  actifs  et  passifs  de 
l’extrémité  cé[)hali(pie  et  du  cou. 

Nous  avons  recommandé  dans  c[uelques  cas  la  sus- 
pension verticale  ou  mieux  la  suspension  avec  exten- 
sion dans  la  position  oblique  avec  l’appareil  repré- 
senté dans  la  figure  29. 

Lue  force  élastique  (Duchenne),  V électricité  sont 
souvent  très  utiles. 

On  ol)tient  souvent  un  soulagement  très  notable  en 
ap[)li(piant  un  courant  ascendant  de  20  à 3o  éléments,  f 

le  pôle  négatif  étant  [)lacé  à la  nuque  et  le  pôle 
[)ositif  au  niveau  du  ganglion  cervical  siqiéricur  ou 
sur  le  plexus  cervical. 

S’il  existe  cpiehpie  [)oint  douloureux  à la  pression 
aux  environs  du  plexus,  on  applique  le  pôle  positif 
sur  cette  région. 

Charcot  a obtenu  des  guérisons  par  l’électrisation 
des  antagojiistes  des  muscles  atteints  de  spasme. 
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Ducbeiine  a oljtenn  un  succ  ès  en  coinhinant  Tap- 
[)lication  de  couranis  induils  avec  des  manœuvres 
orlliopéclkpies. 

\j  électricité  statique  devi*a  cire  einj)loyée  sous 
forme  de  souffle,  dans  cpielcpies  c‘as. 

La  métallothéraphie  n’a  donné  aucun  résultat  à 
Tillaux. 

Pour  les  auteurs  cpii  admettent  le  torticolis  mental, 
le  traitement  de  cette  airection  (‘onsisle  à agir  surtout 
sur  le  moral  et  rintelligence  des  sujets,  de  fac'on  à 
chasser  de  leur  esprit  l’idée  lixe  et  l’obsession,  à cal- 
mer leur  instabilité  nerveuse  et  araHermir  leur  moral. 

On  peut  obtenir  quelcpies  bons  résultats  de  la  sug- 
gestion directe  ou  ///cZ//*cc7c  (Brissaud,  Bom])aire). 

Le  traitemejit  médical  a])[)licpié  avec  ])ersévérance, 
particulièrement  les  exercicc's  gyjunasticpies,  la  sus- 
pension verticale  ou  oblicpte  et  la  psycbolbérapie, 
donne  des  cures  nombreuses  et  souvent  défiFiitives 
Ce  ii’est  c|u’a[)rès  l’insuccès  de  ce  traitement,  et  j)our 
des  cas  absolument  rebelles  avec  douleurs  intolé- 
rables, c|ue  le  traitement  chirurgical,  dont  cpielcpics 
médecins  ont  abusé,  peut  être  recommandé. 

La  section  sous-cutanée  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien, au  niveau  du  point  oii  le  [)énèlre  le  spinal,  a 
été  conseillée  par  J.  Guérin  (i84o). 

Par  la  section  musculaire,  J.  (jiiéian  eberebait  uni- 
(piement  la  division  des  fdets  nerveux  du  spinal. 

Le  j)rocédé  opératoire  de  cet  auteur,  dit  procédé 
du  doigt,  consiste  à j)assei*  le  doigt  sous  le  corps 
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sous  lui  U II  myolome  à deux  Iraiieliaiits,  en  suivant 
l’extiHunilé  du  doigt  à mesure  ([u’il  se  retire.  Ou 
divise  alors  la  masse  (diarnue  du  musele,  ainsi  ([ue  le 
s|)inal  et  les  lilels  nerveux  venant  d’autres  sourees, 
en  i*es|)eetanl  la  jieau. 

Cette  o[)éralion,  pratiquée  un  assez  grand  nombre 
de  lois  |)our  la  eure  du  tortieolis  spasmodique  (Mor- 
gan, Tillaux),  n’a  donné  des  résultats  favorables  que 
dans  ([uelques  eas  exceptionnels. 

Elle  ne  [UM  inet  pas  d’agir  avec  précision  et  de  divi- 
ser sùi’ement  toutes  les  bi*am‘bes  nerveuses  du  spi- 
nal, (jui  paraissent  en  lapport  avec  le  spasme. 

Kocher  (de  Berne)  a proposé  (i884)  la  section  de 
tous  les  nuiscles  ([ui  participent  au  spasme.  Contrai- 
rement à Cuéi'in,  ce  chirurgien  ne  cherche  pas,  par 
la  section  musculaire,  à atteindre  surtout  les  filets 
nerveux  ; il  entend  agir  uniquement  sur  les  faisceaux 
musculaires.  Dans  ces  premières  observations,  Ko- 
cher avait  (‘ombiné  les  myotomies  avec  l'élongation 
ou  l’arraclHunent  du  s[)inal.  11  a récemment  aban- 
donné (‘ette  méthode  pour  jiréconiser  les  myotomies 
multiples,  sans  intervention  sur  les  nerls. 

Le  procédé  de  Kocher  se  compose  des  deux  o[)éra- 
tions  principales  suivantes  : 

I®  Section  dn  sterno-cléido-niastoidien . — On  fait 
tourner  la  télé  du  malade,  préalablement  anesthésié, 
du  coté  op[)osé  à l’opérateur  et  l’on  mè?ie  une  incision 
cutanée  de  5 à (i  centiméti*es  de  longueur,  en  coin- 
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mençant  sur  le  bord  anlérieur  du  sterno-inastoïdien, 
au  niveau  de  Tangle  du  maxillaire  inrérieur  et  en  re 
montant  légèrement  en  arrière,  de  manière  que 
rincision  se  trouve  à 3 ou  4 centimètres  au-dessous 
de  Fapopliyse  mastoïde  et  qu’elle  suive  les  plis  natu- 
rels de  la  peau.  Le  siège  de  rincision  permet  de  dis- 
simuler la  ei('atrice  consécutive.  On  divise  ensuite  le 
muscle  peaucier,  en  ménageant,  si  possil)le,  la  veine 
jugulaire  externe  et  les  nerls  cutanés,  et  on  incise 
l’aponévrose  superficielle  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien. On  introduit  alors  une  sonde  cannelée  sous  le 
muscle  que  l’on  divise  ensuite  couche  par  couche. 
On  ferme  la  plaie  par  une  suture  à surjet. 

C’est  au  cours  de  cette  opération  que  Kocher  a pra- 
tiqué, dans  plusieurs  cas,  l’élongation  du  nerf  spinal. 

On  peut,  dans  quelques  cas,  réséquer  a à 3 centi- 
mètres du  muscle. 

2®  Section  des  muscles  cervicaux.  — Le  malade 
étant  couché  sur  le  côté,  on  mène  une  incision  trans- 
versale qui  va  du  sommet  de  l’ajiophvse  mastoïde 
jusqu’au  milieu  de  la  région  cervicale.  Après  avoir 
sectionné  l’aponévrose  superficielle,  on  rencontre 
d’abord  la  portion  occipitale  du  trapèze  : on  la  divise 
transversalement  et  l’on  se  trouve  en  présence  du 
splénius  et,  plus  profondément,  du  grand  et  du  petit 
complexus.  On  sectionne  ces  trois  muscles  en  ayant 
soin  de  ménager  le  grand  nerf  occi[)ital  qui  traverse 
à ce  niveau  le  grand  complexus  et  le  trapèze,  et  l’on 
arrive  dans  l’espace  existant  entre  l’axis  et  l’atlas.  On 
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sectionne  alors  l’oblique  inférieur,  reconnaissable  à 
sa  direction  très  oblique,  et  on  ferme  la  plaie  par 
une  suture  à surjet. 

On  combine  les  sections,  suivant  les  particularités 
des  cas,  pratiquant  les  myotomies  en  une  ou  plu- 
sieurs séances,  d’un  seul  coté  ou  des  deux  côtés, 
suivant  le  siège  des  spasmes.  Dans  l’extension  de  la 
léte  j)ar  spasme  des  muscles  cervicaux  (retrocollis 
spasm),  on  sectionne  les  muscles  cervicaux  des  deux 
côtés  en  menant  une  incision  cervicale  du  sommet 
d’une  apophyse  mastoïde  à celui  de  l’apophyse  op- 
posée. 

Les  myotomies  doivent  être  répétées  à plusieurs 
reprises,  avec  persévérance,  jusqu’à  disparition  com- 
plète des  s|)asmes. 

l)’aj)rès  Rocher  et  F.  de  Quervain,  la  cure  myoto- 
niicpie  ne  présente  aucun  inconvénient  sérieux.  Après 
ces  opérations,  le  maintien  et  les  mouvements  delà 
tète  sont  peu  modifiés. 

Sur  12  cas.  Rocher  a obtenu  7 guérisons,  qui  ont 
nécessité  une  moyenne  de  deux  ou  trois  interventions 
et  qui  se  sont  maintenues  depuis  plusieurs  années. 
Dans  quelques-uns  de  ses  cas.  Rocher  a combiné  les 
myotomies  avec  des  interventions  sur  le  spinal,  il 
attribue  les  guérisons  à la  seule  section  des  muscles; 
3 cas  ont  été  améliorés;  2 cas,  de  date  récente,  ne 
sont  pas  améliorés  et  doivent  être  soumis  à un  trai- 
tement opératoire  complémentaire. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  hypothèses  émises 
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par  Kocher  et  de  Quervain  pour  expliquer  Teflet 
euratif  des  myotomies.  Ces  auteurs  pensent  qu’il 
s’agit  d’une  suggestion  du  centre  cortical. 

Les  résidtats  curatifs  obtenus  par  la  méthode  de 
Kocher  doivent  attirer  l’attention. 

Nous  devons  faire  remarquer  cependant  que  cett(‘ 
méthode  agit  d’une  façon  empirique,  ne  s’adressant 
|)as  au  siège  central  probable  de  la  maladie. 

Elle  exige  un  traitement  persévérant  et  très  long, 
l’exécution  régulière,  j)endant  de  longs  mois,  d’exer- 
cices gymnastiques  de  la  tète  et  du  cou,  ([ui,  à notr(‘ 
avis,  jouent  le  rôle  principal  dans  les  cures  ol)tenues. 
Malgré  l’assertion  de  de  (hiervain,  nous  n’admettons 
pas  que  les  seetiojis  multiples  de  muscles  importants 
du  cou  ne  puissent,  dans  quelques  cas,  retentir 
d’une  façon  fâcheuse  sur  la  statique  et  les  mouve- 
ments de  la  tète. 

La  section^  ou  mieux  la  résection  du  S[)inal,  prati- 
((uée  par  Bujaltiki  (i834),  Campbell  de  ^lorgan 
J.  Wood  (1866),  Rivington  (1879),  Annandale,  Til- 
laux  (1882),  Sands,  Selnvartz,  Ballance,  Jaeohson, 
Terrillon,  Atkin,  T. -A.  Soutliam,  Keen,  Hansen,  Noble 
Smith,  Reeves  (1879),  Richardson,  Appleyard,  Lejars 
(‘St  indi(|uée  lorsque  les  moyens  médicaux,  le  mas- 
sage, l’électricité,  ont  échoué.  Elle  réussit  surtout 
lorsque  le  spasme  est  tonicpie  et  limité  au  sterno- 
mastoïdien  et  aussi  meme  (juelquefois  dans  les  cas 
où  d’autres  muscles  du  cou  sont  atteints  (Soutliam). 
Elle  donne  de  meilleurs  résultats  que  la  section  du 
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sterno-masloïdieii  el  (jiie  IV'loiigalioii  du  nerf,  et  doit 
être  considérée  comme  la  méthode  de  choix. 

La  résection  du  nerf  s[)inal  vient  d’étre  encore 
récemment  recommandée  par  N.  Smith  (1894),  lii- 
(‘hardson,  ^^'alton,  Lejars,  Isidor. 

Uap[)elons  les  ()rocédés  opératoires  indiqués  pour 
la  secùon  ou  la  résection  du  nerf  spinal. 

D’après  Tillaux,  les  points  de  re[)ère  qui  servent  à 
découvrir  et  à résécpicr  la  branche  externe  du  spinal, 
sont  sur  deux  lignes  horizontales,  [>artant  l’iine  du 
bord  supérieur  du  cai'tilage  thyroïde,  l’autre  de  l’angle 
de  la  mâchoire.  La  diagonale  du  parallélogramme 
(pi’elles  lorment  avec  les  deux  bords  du  sterno- 
mastoïdien,  re[)résente  le  trajet  du  nerf,  (pii  se  dirige 
de  l’angle  siqiéro-interne  vers  l’angle  inféro-interne. 

Le  muscle  sterno-mastoïdien  étant  fortement  tendu 
et  la  face  inclinée  du  C(')té  opposé,  on  pratique 
à l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  le 
long  du  bord  postérieur,  une  incision  de  6 centi- 
mètres environ,  comprise  entre  les  deux  lignes 
horizontales.  Après  division  des  parties  superficielles 
et  de  la  gaine,  en  évitant  les  blets  supérieurs  du 
|)lcxus  brachial,  on  découvre  le  muscle,  on  recherche 
le  rameau  trapézien  du  s[)inal  ([ui  se  dégage  derrière 
le  bord  du  muscle  entre  la  branche  mastoïdienne  et 
la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical  et  se  porte 
en  arriére,  en  bas  et  en  dehors,  à travers  le  creux 
sus-claviculaire,  dans  un  sens  opposé  à celui  de  ces 
deux  hraiich(‘s.  On  soulève  le  musch',  en  renversant 
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sa  face  interne,  pour  suivre  dans  les  couches  pro- 
fondes le  rameau  trouvé,  jusqu’au  point,  situé  parfois 
très  haut,  où  il  est  rejoint  par  les  fdets  sterno-inas- 
toïdiens  du  même  nerf.  La  branche  externe  du  spinal, 
formée  par  la  réunion  des  filets  sterno -mastoïdien  et 
trapèze,  est  isolée  et  coupée  aussi  haut  que  possible. 

Le  procédé  d’incision  le  long  du  bord  postérieur  du 
muscle  [voie  rétro-mastoïdienne)  a été  adopté  par 
Campbell  de  ^lorgan,  Tillaux,  Reeves,  Rivington, 
Schwartz,  Terrillon,  Jacobson  et  Hansen.  Rallance, 
Annandale,  J.  Anderson,  J.  Smith,  Major,  Appleyard, 
N.  Smith,  Southam,  Francis,  Owen  ont  recommandé 
une  incision  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle 
[voie  an té-mastoïdieune) . 

Avant  de  pratiquer  l’incision  anté-mastoïdienne,  on 
doit  se  rappeler  que  le  spinal  se  dirige  en  bas  et  en 
arrière  pour  pénélrer  à la  face  profonde  du  sterno- 
mastoïdien,  près  de  son  bord  postérieur,  et  presque 
au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  après  avoir 
croisé  la  jugulaire  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

L’incision  doit  commencer  à la  pointe  (Annandale) 
ou  au-dessous  de  l’apophyse  mastoïde  (.1.  Anderson, 
J.  Smith),  ou  mieux  au  niveau  de  l’a[)ophyse  trans- 
verse de  l’atlas  (Ballance)  et  se  continuer  en  bas,  le 
long  du  bord  antérieur  du  muscle,  dans  une  étendue 
de  5 centimètres  environ. 

On  incise  la  peau,  en  ménageant  à sa  partie  infé- 
rieure la  veine  jugulaire  externe  et  le  grand  nerf 
auriculaire,  puis  l’aponévrose  superficielle  du  muscle, 
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près  (le  son  bord  anlérieur.  A travers  le  feuillet 
a[)onévroli(jue  postérieur  de  la  gaine  du  sterno-mas- 
loïdien,  on  sent  raj)opbyse  transverse  de  Tatlas  ; le 
nerf  elierehé  se  trouve  iininédiatenient  au-dessous  et 
en  avant,  a('(‘oinpagiuî  de  l’artère  occipitale. 

On  ponctionne  donc,  au  niveau  de  l’apophyse 
transverse,  la  gaine  aponèvroti(jue  et  on  la  divise  sur 
la  sonde  cannelée  le  long  du  Ijord  antérieur  du 
muscle.  On  a alors  sous  les  yeux  une  petite  région 
triangulaire  dont  l’angle  postéro-supérieur  contient 
le  tubercule  de  l’apophyse  et  cpii  est  limitée  en  avant 
par  le  bord  postérieur  du  digastricpie,  en  arrière  par 
le  sterno-mastoïdien.  La  branche  externe  du  spinal 
la  croise  de  haut  en  l)as  et  d’avant  en  arrière  au 
niveau  de  sa  base;  elle  est  accompagnée  par  l’artère 
occi|)itale  plus  su[)crricielle  et  passe  sur  la  veine 
jugulaire  interne  dont  on  doit  la  détacher  avec  soin. 

Dans  (piehpies  cas,  la  branche  externe  du  spinal 
se  trouve  non  au-dessus,  mais  au-dessous  de  la  jugu- 
laire interne.  On  doit  alors  agrandir  l’incision  par  en 
bas  de  (piehpies  centimètres,  récliner  et  soulever  le 
muscle  afin  de  trouver  le  nerf  à sa  face  profonde 
(Ghipault).  Le  jirocédé  d’incision  le  long  du  bord 
j)ostérieur  du  muscle,  bien  (pie  moins  souvent  pra- 
ti(pié  (jue  le  procédé  an  té- mastoïdien,  nous  paraît 
plus  facile,  donnant  plus  de  jour  et  exposant  moins 
aux  blessures  de  gros  vaisseaux  et  particulièrement 
de  la  veine  jugulaire  interne. 

Pour  prati(pier  la  résection  du  spinal,  une  fois  le 
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nerlMécoiivert,  oii  en  excise  une  partie  orclinairenienl 
longue  (le  i à centimèlres.  La  section  supérieure 
doit  être  laite  très  liant  alin  d’ètre  sur  de  comprendre 
dans  les  parties  excisées  tous  les  filets  nerveux. 

La  secLlon  des  branches  du  plexus  cervical  prolbnd 
((ui  se  rendent  au  sterno-inastoïdien  et  au  trapèze 
jirésente  des  dilïicultés  opératoires  considérables,  et 
n’a  jamais  encore  été  exécutée  par  aucun  opérateur. 

Lorscjne,  malgré  la  section  du  nerl‘s[)inaL  les  mou- 
vements spasmodicpies  persistent,  loiajue  le  spasme 
est  du  à l’action  de  jilusieurs  branches  nerveuses, 
on  peut  recourir  à la  section  (rime  ou  de  plusieurs 
branches  postérieures  des  nerfs  cervicaux  profonds 
( W.  Mitchell,  Thiersh,  N.  Smith,  Keen,  (iardiier, 
(iilles,  Barker,  Powers). 

Cette  opération  dillicile,  (‘onijilicpiée,  donnant  des 
résultats  incertains,  ne  doit  être  laite  que  dans  des 
cas  exceptionnels.  Elle  jieut  être  exécutée,  d’a[)rès  les 
règles  suivantes  indiquées  par  ^V.  Keen  : 

Une  incision  transversale  de  2 pouces  et  demi  à 
pouces  de  long  est  faite  à environ  un  demi-pouce 
au-dessous  du  lobule  de  l’oreille,  à partir  de  la  ligne 
médiane  du  cou  en  arrière,  ou  même  empiétant  légè- 
rement sur  la  ligne  médiane. 

Le  trapèze  est  divisé  transversalement.  La  dissec- 
tion de  ce  muscle  })erniet  de  trouver  le  nerf  grand 
occi])ital  au  point  oii  il  émerge  du  complexus  et 
entre  dans  le  trapèze.  Le  nerf,  assez  volumineux, 
émerge  du  complexus  en  un  point  situé  entre  l’a[)0- 
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névrose  iiilerimisciilaire  de  ee  muscle  et  la  ligne 
médiane,  d’ordinaire  à un  demi-pouce  environ  au- 
dessus  de  rincision,  mais  c[uel([uefois  plus  haut,  el 
entre  alors  dans  le  tra[)èze.  On  divise  transversale- 
ment à petits  cou[)s  le  coni[)lexus  au  niveau  du  nerf, 
puis  on  dissé([ue  le  nerf  plus  loin  de  la  face  anté- 
rieure du  com[)Iexus,  oii  il  naît  de  la  branche  posté- 
rieure de  la  deuxième  paire  cervicale.  On  résèque 
une  portion  de  la  branche  postérieure  avant  la  nais- 
sance du  grand  occipital,  afin  de  comprendre  dans  la 
section  les  filets  du  muscle  oblique  inférieur.  On 
divise  ainsi  le  deuxième  nerl*  cervical. 

On  reconnaît  le  muscle  oblique  inférieur,  en  sui- 
vant le  nei*r  sous-occipital  vers  le  rachis.  Le  nerf 
passe  immédiatement  sur  le  bord  du  muscle.  On 
reconnaît  le  triangle  sous-occipital  formé  par  les 
deux  muscles  oblicpies  et  le  grand  droit  postérieur  de 
la  tète.  Dans  ce  triangle  se  trouve  le  sous-occipital 
|)rès  de  ro('cij)ut.  On  le  suit  jusqu’au  rachis  et  on  le 
divise,  ou  mieux  on  l’excise.  On  divise  ainsi  le  pre- 
mier cervical. 

Un  j)ouce  au-dessous  du  grand  occipital,  et  sous  le 
com[)lexus,  est  la  branche  externe  de  la  division  pos- 
térieure du  troisième  nerf  cervical,  allant  au  splénius. 
Lorscpi’on  l’a  trouvée,  on  la  divise  ou  on  l’excise 
[)rès  de  la  bifurcation  du  tronc  principal.  On  divise 
ainsi  le  troisième  nerf  cervical. 

1..CS  procédés  opératoires  de  Oardner,  X.  Smith, 
Barker,  Po\vers  dilfèrent  peu  du  procédé  de  Keen. 
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Chipault  préconise  une  incision  angulaire  à branche 
transversale,  menée  jusqu’au  bord  postérieur  du 
sterno-mastoïdien,  et  à branche  oblique  suivant  ce 
bord  avec  décollement  du  lambeau  cutané  corres[)on- 
dant.  Cette  incision,  d’après  cet  auteur,  rendrait 
possible  la  section,  en  une  même  opération  et  par  une 
seule  incision,  du  nerf  spinal  et  des  nerfs  cervicaux. 

La  ligature  du  nerf  spinal  accessoire  (Collier,  Dea- 
ver,  Mills)  n’a  donné  que  de  rares  succès. 

lu" élongation  du  nerf  spinal,  recommandée  par 
Campbell  de  ^lorgan,  Küster,  Lange  Gould,  Mozetig 
]\Ioorhof,  T.-C.  Renton,  Reeves,  Nicoladoni,  Page, 
Southam  a donné  quelques  guérisons  durables. 

Quelques  auteurs  (Ballance,  Hansen,  Sclnvartz, 
Keen,  Dercum),  ont  pratiqué  Vélong((tion  combinée^ 
au  cours  de  la  même  opération,  avec  la  résection  du 
spinal. 

L’élongation  du  s[)inal  sera  pratiquée  avec  avantage 
avec  l’élongateur  de  Gillette  et  en  exerçant  une  trac- 
tion modérée  d’abord  de  haut  en  bas  sur  le  pôle  cen- 
tral, puis  de  bas  en  haut  sur  le  pôle  périphérique 
(Nussbaum). 

Cette  opération  peut,  d’après  Tillaux,  retentir  d’une 
façon  fâcheuse  sur  le  bulbe. 

A[)rès  les  diverses  interventions  sur  le  s[)inal  on 
recommandera  le  massage,  l’électricité,  le  port  d’ap- 
pareils orthopédiques  dans  le  but  d’agir  sur  les 
muscles  paralysés,  contracturés  ou  rétractés  et  de 
maintenir  le  redressement  de  la  tète. 
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En  résumé,  les  opérations  chirurgicales  sur  le  nerf 
spinal  sont  indicpiées  dans  quelques  cas  de  torti- 
colis spasinodi(|ue  ayant  résisté  au  traitement  médical. 

Faisons  remarquer  (jue  quelques-unes  de  ces  opé- 
rations agissent  par  des  procédés  tout  à fait  empi- 
ri(|ues  et  peut-être  par  suggestion. 

La  section  sini[)le  du  spinal  est  généralement  in- 
suffisante, la  résection  doit  toujours  lui  être  préférée. 
Cette  opération  a donné  un  assez  grand  nombre  de 
guérisons  ou  d'améliorations  et  doit  être  quelquefois 
recommandée. 

r Sur  24  cas  de  résection  du  spinal,  réunis  par  L.-II. 
Petit,  on  trouve  i3  guérisons,  7 améliorations  considé- 
rables, 3 améliorations  passagères  et  un  cas  de  mort. 

D’ajirès  la  statistique  d’Isidor,  sur  35  cas  de  résec- 
tion du  spinal,  on  note  6 guérisons,  i4  améliorations 
et  i5 insuccès. 

Cette  opération,  qui  présente  en  général  peu  de 
gravité,  est  nécessairement  suivie  de  la  paralysie 
souvent  inconqilète  et  de  l’atrophie  du  sterno-mastoï- 
dien  et  de  la  partie  sujiérieure  du  trapèze,  qui  ne 
paraissent  [las  avoir  de  fâcheux  inconvénients  sur  la 
stati([uc  et  les  mouvements  de  la  tète. 

Ch.  Féré  attribue  les  heureux  résultats  de  quelques 
cas  de  résection  du  s[)inal  à cette  paralysie  qui  per- 
met de  rétablir  récpiililire  roni|)u  parla  paralysie  ou 
la  parésie  du  muscle  antagoniste,  qu’il  considère 
comme  assez  IVéïjuente  dans  le  torticolis  spasmodique. 

La  résection  du  spinal  convient  surtout  dans  les 
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spasmes  toiii(|iies  limités  au  sleriio-masloïdien  et  au 
trapèze,  ee  cpii  est  du  reste  exeej)tioimel. 

A^'excision  des  braiielies  ])ostérieures  des  nerfs  cer- 
vieaux  est  luie  opération  très  didieile,  grave,  expo- 
sant à des  liémorrag’ies  et  à des  eicatri(‘es,  ne  don- 
nant (pie  des  résultats  incertains  et  (pii  ne  doit  être 
exécutée  (pie  dans  des  cas  alisolument  exceptionnels, 
après  avoir  constaté  rinsuceès  de  l’excision  du  spi- 
nal. Sur  8 cas  d’excision  des  branches  postérieures 
des  nerfs  cervicaux,  nous  notons  2 guérisons,  2 amé- 
liorations, 2 insuccès  et  2 cas  à résultat  douteux. 

La  ligature^  V élongation  du  s[)inal  n’ont  pas  donné 
des  résultats  satisfaisants.  La  ligature  a donné  i suc- 
cès et  2 insuccès.  Sur  12  cas  d’élongation  du  spinal, 
on  note  une  guérison,  3 améliorations  et  8 insuccès. 

De  même  (pie  la  réscctii^n  du  spinal,  l’élongation 
ne  convient  (pie  lors(]ue  le  spasme  n’atteint  (pic  le 
sterno-mastoïdien  et  le  trapèze. 

h' élongation  conibinée  avec  la  résection  donne  des 
guérisons  ou  des  améliorations  assez  fré(|uentes 
(Sch^vartz).  Dans  6 cas  oii  rélongation  fut  conibinée 
avec  la  résection,  on  note  2 guérisons,  3 améliora- 
tions et  I insuccès. 

En  résumé,  le  traitement  (diirurgical  du  torticolis 
spasniodi(pie  donne  fréipiemmcnt  des  résultats  incer- 
tains, souvent  nuis.  11  expose  à des  accidents  primitifs 
opératoires  ou  consécutifs  importants  (atrophie,  para- 
lysies musculaires,  cicatrices,  troubles  des  mouve- 
ments et  de  la  stati(pie  de  la  tête). 
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La  cause  des  insuccès  paraît  dépendre  de  Ja  con- 
naissance iinparlaite  du  siège  de  la  maladie.  Bien  que 
le  nerrs[)inal  elles  trois  premiers  nerfs  rachidiens  ne 
soient  pas  les  lacteurs  principaux  de  la  maladie,  la 
plupart  des  chirurgiens  ont  exclusivement  pratiqué  la 
section  ou  la  résection  de  ces  nerfs,  .(|uelques-uns  ne 
s’attaquant  même  qu’au  spinal,  alors  que  plusieurs 
nerls  d’origine  dilférente  sont  habituellement  en  jeu. 

Les  myotomies  multiples  recommandées  par  Ro- 
cher, de  même  (pie  les  interventions  sur  les  nerfs,  ne 
s’adressent  pas  au  siège  |)rimitif  du  torticolis. 

Si  l'on  admet  l’origine  centrale  de  l’affection,  on 
devi*ait,  conformément  à la  pro[)osition  de  Dercum, 
laire  la  trépanation  et  l’excision  du  centre  de  la  rota- 
tion de  la  tète  située  en  avant  du  centre  des  mouve- 
ments du  bras.  Cette  opération,  en  raison  de  sa  gra- 
vité, n’a  |)as  été  [iraticpiée  juscpi’à  ce  jour. 

Dans  le  traitement  du  torticolis  hystérique  on  s’a- 
dressera d’abord  à l’hystérie  elle-même  (médication 
interne,  traitement  mental,  hypnotique,  etc.). 

La  contracture  locale  sera  traitée  par  l’électrisa- 
tion, l’ac'tion  des  aimants  et  des  esthésiogènes,  le 
massage. 

Dans  la  forme  du  tortic'olis  hystéri((ue  par  contrac- 
ture^ on  applicpiera  des  courants  permanents  faibles 
(a  à d éléments)  descendants,  jiendant  [ilusieurs 
heures,  le  [h'iIc  positif'  placé  au  niveau  de  la  nuque, 
h;  p<Me  négatif  au  niveau  des  musc'les  atteints. 

Dans  la  forme  paralysie^  on  obtient  souvent  la 
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disparition  rapide  du  torticolis  [)ar  la  faradisation 
des  muscles  du  cou  paralysés. 

L’électricité  staticpie  donne  d’assez  frécjuents  suc- 
cès. Suivant  les  cas,  on  se  servira  du  souille,  des 
aigrettes  ou  des  étincelles  que  l’on  dirigera  sur  les 
parties  atteintes. 

L’application  des  aimants  et  des  estliésiogènes  a 
donné  quelques  guérisons. 

Le  massage  sera  ap])liqué  avec  prudence,  princi- 
palement lorsqu’il  existe  des  zones  hyperesthésiques 
et  hystérogènes  au  niveau  du  cou.  Dans  quehjues 
cas  les  frictions,  les  malaxations  légères  au  début 
des  contractures  donnent  de  bons  résultats. 

Le  traitement  chirurgical  (sections  musculaires  et 
tendineuses)  doit  être  absolument  proscrit  à la  pé- 
riode d’état  des  contractures.  11  ne  convient  (ju’à  une 
])ériode  avancée  du  torticolis  hystérique,  lorscpie  la 
rétraction  fibro-tendineuse  a succédé  à la  contracture 
musculaire. 

Dans  le  torticolis  paralytique^  on  recommandera 
les  frictions  excitantes,  le  massage,  les  courants 
induits,  les  mouvements  actifs  des  muscles  j)ara- 
lysés.  Les  appareils  orthopédiques  serviront  à sou- 
tenir la  tète  (‘t  à combattre  l’attitude  vicieuse.  Les 
ténotomies  ne  doivent  être  faites  ({ue  tardivement 
sur  les  muscles  antagonistes  présentant  une  rétrac- 
tion consécutive. 
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